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PRESENTACION

La presente investigacion, se realiza para optar por el grado de Maestria en
Administracién de Servicios de Salud Sostenible, impartida por la Universidad
Estatal a Distancia (U. N. E. D.), en San José, Costa Rica, realizada durante el
periodo junio 2002 a agosto del 2003.

Los autores del trabajo de investigacion son funcionarios de la Caja
Costarricense del Seguro Social, que laboran en diferentes Areas de Salud:

Dr. Luis Fernando Montero Castro, Director Médico del Area de Salud de
Naranjo, Region Central Norte.

Dr. Leonel Angulo Gatjens, Director Médico del Area de Salud de Chacarita,
Region Pacifico Central.

Dra. Maribel Monge Ruiz, Médico Asistente General del Area de Salud de
Abangares, Region Chorotega.



INTRODUCCION

La Reforma del Sector Salud en Costa Rica, inicia a mitad de la década de
los afos 90, implementa como parte de un nuevo modelo de asignacion de
recursos y rendicidon de cuentas, los Compromiso de Gestion: herramienta de
mejoramiento de la calidad y produccion de la prestacion de los servicios en salud,
que brinda la Caja Costarricense del Seguro Social.

Los Compromisos de Gestidbn contemplan objetivos, indicadores, criterios
de calidad e incentivos econdmicos, que negocia el Nivel Central de la Institucién,
a través de la Direccion de Compra de Servicios, con los Hospitales y Areas de
Salud; unidades que son evaluados anualmente para medir la efectividad, nivel de

resolutividad y eficiencia en la prestacion de los servicios en salud.

Debido a la importancia que tiene la calidad de la atencion de la mujer
embarazada y del nifio menor de un afo sobre la mortalidad infantil, la presente
investigacion tiene como objetivo determinar la efectividad de los Compromisos de
Gestion, especificamente los sub-programas de atencion integral con criterios de
calidad, del nifio menor de un afio y de la mujer embarazada , en el
comportamiento de la tasa de mortalidad infantil en las Areas de Salud de
Abangares, perteneciente a la Regién Chorotega, Area de Salud de Chacarita, de
la Regién Pacifico Central y Area de Salud de Naranjo, de la Region Central

Norte.

El periodo de estudio y los datos estadisticos analizados en la

investigacion, comprende los afios 2000, 2001 y 2002.



CAPITULO |
MARCO CONTEXTUAL



En el marco contextual se hace referencia a los antecedentes, a la
justificacién, planteamiento del problema y definicion de los objetivos del tema a

investigar.

1.1 ANTECEDENTES:

1.1.1 CONTEXTO INTERNACIONAL

En este contexto se tratan dos aspectos relevantes: el Compromiso de
Gestion vy la importancia de los indices de mortalidad infantil. Durante el proceso
de busqueda de informacién y revision de otras investigaciones, no se
documentan estudios que relacionen los Compromisos de Gestién con la

mortalidad infantil.

La introduccion de los Compromisos de Gestion en Costa Rica no puede
considerase como un hecho aislado; sino, que forma parte de una corriente que
inicia en diversos paises desarrollados del orbe y obedece a la necesidad de
plantear reformas profundas a las diferentes estructuras organizacionales del
Estado; entre ellas, la correspondiente a la prestacion de los servicios en salud. Es
en este contexto, que en 1991, en el gobierno de Margaret Thatcher, se presenta
al parlamento el informe “working for patients” que trata sobre la sanidad publica
britanica, y contiene diversas propuestas tales como:

1. Dividir la financiacion de la provision de servicios de salud.

2. Introducir en el servicio de sanidad la mayor descentralizacion
posible.

3. Dotar de autonomia a los hospitales para que puedan
organizarse mejor, para brindar mayor calidad en la prestacion de

los servicios en salud.

Es importante indicar, que el servicio publico de salud britanico es el mas
grande de Europa y, antes de la reforma, estaba estructurado sobre la base de una
organizacion jerarquizada, altamente burocratizada y centralizada. La financiacion y

provisiéon de servicios los prestaba el Ministerio de Sanidad Britanico. 4



Fue en 1991 cuando se implementd la reforma britanica en salud, que
divide la financiacion y la provision de servicios. El Ministerio de Sanidad se hace
cargo del financiamiento junto con sus agencias regionales y la segunda,
correspondiente a la provision, se realiza, mediante contratos: 1- Los médicos
generales agrupados en mutuas médicas. 2- Médicos generales que no forman
parte de estas mutuas. 3- Los hospitales publicos que pasan a ser independientes.

La implementacién de la reforma britanica trae como consecuencia un
nuevo rol de funciones, ya que mientras las autoridades sanitarias se dedican a la
definicion de las necesidades de la poblacion, a la planificacion, control y
contratacion de servicios de salud, los proveedores se dedican a la gestion de los

servicios de salud.

Durante esta misma época, el modelo sanitario de Espafia entro en crisis a
finales de la década de los anos 80; motivo por el cual, el parlamento crea la
“Comision de Expertos para el Sistema Nacional de Salud y las tendencias de su
entorno en el momento actual y de cara al futuro”. El informe final de esta comision
recomienda la separacién entre financiacion y compra por una parte, gestién vy
provisiéon por otra, que habia iniciado recientemente el modelo britanico. El
objetivo de la reforma era la busqueda de mayor eficiencia y eficacia del sistema;
asi como, mejorar la calidad y oportunidad en la atencion sanitaria, mediante la
creacidon de una especie de mercado interno entre proveedores. Asi mismo,
plantea favorecer la libre eleccibn médica, promover conciencia de costos, y
procurar el mayor grado de involucramiento por medio de la motivaciéon del
personal en el proyecto. Espana se habia constituido desde 1978, en un estado
autondmico, dividido en diecisiete comunidades autonomas. Al Estado le
correspondian segun esta division, la regulacion y ejecucion de la sanidad exterior
y el dictado de las leyes base de la sanidad interior. Si bien es cierto, la ley
14/1986 impulsaba la descentralizacién administrativa en salud, continuaba
utilizando los modelos de prestaciéon directa de los servicios de salud, mediante

una organizacién publica, jerarquizada y centralizada.

La crisis a finales de los afios 80, producto del desequilibrio generado por la
5



creciente demanda por mas y mejores servicios, contra la insuficiencia de
recursos, hizo que el informe de la comisién de expertos recomendara, respecto
de la gestidbn y provision de servicios de salud; “una huida del derecho
administrativo, proponiendo una pluralidad de formas de gestion que se rigieran
por el derecho privado. La financiacién y compra seguirian rigiéndose por el
derecho publico. Los objetivos en salud deberian alcanzarse, sobre todo, por el

“mercado interno” que la reforma provocaba.”’

“El modelo de Compromisos de Gestion es adoptado en Ameérica Latina por
los chilenos en el ano 1995. “Los Compromisos de Gestion en Chile se insertan en
un contexto muy distinto al costarricense, en un sistema de salud cuya solidaridad
habia sido hondamente socavada. Si bien, se introducen en un periodo de
expansion del gasto, en el cual se ambiciona mejoras en términos de su eficiencia
y equidad, el marco es un sistema de salud dual, tanto en razén de la propiedad

como de la logica de su disefo.

Comprende dos subsistemas que se rigen por dos logicas diversas, que no
compiten entre si: el seguro publico (personas pobres) que es de reparto e
incentiva la solidaridad y el seguro privado (personas con mayores ingresos Yy
menos riesgos) que opera mediante cuentas y riesgos individuales. Esa dualidad
inhibe una cobertura universal de la poblacién; asi como, el uso eficiente de los
recursos y las posibilidades de una regulacion mayor del sistema, con serias

dificultades en la gestion de los servicios de salud.

La separaciéon de funciones con los Compromisos de Gestién en Chile, ha
sido todo un proceso. El Fondo Nacional de Salud (FONASA), es quien asumio la
funcion compradora dentro del Ministerio de Salud, mientras que se ha tratado de
concentrar la funcion prestadora en los servicios de salud, en los Hospitales y las
Municipalidades eliminandola del Ministerio. Sin embargo, la persistencia de la

funcidon prestadora por parte del Ministerio, ha sido un obstaculo para que el

! Navarro, Roman. Informe: La Desconcentracion Administrativa y Personalidad Juridica Instrumental. La Experiencia de la Caja
Costarricense del Seguro Social de Costa Rica. Afio 2001. Presentado a la Gerencia de Modernizacion de la CCSS.



proceso avance en su reestructuracion”

Del tema de los indicadores de salud, se ha de sefialar que el proceso salud
enfermedad de una nacion, se mide, entre otros parametros, en relacién con los
indicadores de salud que posea, aunque podria variar la estimacion de acuerdo
con el grado de desarrollo y confianza en los sistemas de registro e informacién de
cada pais; o bien, a factores que obedecen a intereses politicos 0 econémicos que

incurran en una distorsion de la informacion.

Para los efectos de este contexto, se hace referencia a estudios realizados
en diferentes paises para determinar los factores de riesgo, las causas de
mortalidad infantil y las estrategias a implementar para disminuir las tasas de

mortalidad, entre los cuales estan:

En Espafa; por ejemplo, se realizd una investigacion para determinar los
factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal (MN), en el Hospital
Universitario Ramon Gonzalez Valencia, en el afio 2000. Los casos incluyeron los
recién nacidos menores de 1.000 gramos o 28 semanas de gestacién, nacidos en
el Hospital y que fallecieron en los primeros 28 dias de vida. Se determin6 que los
factores de riesgo mas importantes fueron: el menor grado de escolaridad de la
madre, ocupacién en tareas del hogar, disminucién en la concentracién de
consultas prenatales, antecedentes de al menos un mortinato, peso del neonato vy
APGAR al minuto.

En Venezuela otra investigacion sobre mortalidad perinatal (1993-1997),
evidencié que se necesita mayor cobertura de control prenatal, mejor manejo de la

prematuridad y de la patologia hipertensiva en la madre. «3

En el articulo Mortalidad Infantil: Situacion y Logros, de la Revista Ciencia

Hoy*, encontramos documentado que en las Ultimas décadas, se le ha dado

2 Sojo, Ana Hacia Nuevas Reglas del Juego: Los Compromisos de Gestion de Costa Rica desde la perspectiva. Serie Politicas Sociales
27. Comision Econoémica para América Latina y el Caribe. Naciones Unidas. Julio 1998.
3 Ortiz, Isaac, Herrera, Carlos. Analisis de los factores maternos, fetales y del sistema de salud que estan asociados a muertes neonatales

ocurridas en el cantéon de Corredores, Hospital Ciudad Nelly, entre los meses de enero a diciembre del 2002: Un estudio de casos. Afio
2003. San José. Costa Rica.

4
Revista Ciencia Hoy. Revista de Divulgacion Cientifica y Tecnologica Asociacion Ciencia Hoy. Vol. I -# 2. Febrero Marzo, 1989 7



mucha importancia a la disminucion de la mortalidad infantil; para lo cual, la
mayoria de las acciones, recursos y politicas de gobierno han sido destinadas a
reducir la mortalidad infantil. Ademas, hace referencia que la significativa
disminucion que ha experimentd en los quinquenios de 1950 a 1955 y de 1980 a
1985, fue mas relevante que la sucedida entre mediados del siglo XVIII y
mediados del siglo XX, cuando el nivel global de la mortalidad infantil habia

descendido a la mitad de su valor.

CUADRO # 1
Reduccién de la Mortalidad Infantil de la poblacién mundial, por grandes
regiones y paises de América Latina, periodos 1950-55 y 1980-85.

| Poblacién | % reduccion
| Africa | 41%
| América Latina | 50%
| Asia | 54%
| Argentina | 44%
| Bolivia | 30%
| Brasil | 47%
| Colombia | 59%
| Costa Rica | 79%
| Cuba | 79%
| Chile | 82%
| Ecuador | 50%
| El Salvador | 60%
| Guatemala | 50%
| Haiti | 42%
| Honduras | 51%
| México | 54%
| Nicaragua | 54%
| Panama | 72%
| Paraguay | 58%
| Pert | 38%
| Rep. Dominicana | 50%
| Uruguay | 47%
| Venezuela | 63%
[ TOTAL MUNDIAL | 50%

Fuente: Revista Ciencia Hoy. Revista de Divulgacion Cientifica y Tecnoldgica de la Asociacion
Ciencia Hoy. Vol. | - # 2. Febrero — Marzo, 1989.



En el Cuadro 1, se observan los cambios de la tasa de mortalidad infantil
entre los quinquenios de 1950-55 y 1980-85 en el orbe; la cual, se redujo en un
50%. También, muestra que los paises menos desarrollados tienen una menor
reduccion de la tasa de mortalidad infantil, en relacibn con los paises
desarrollados; por ejemplo Bolivia, uno de los dos paises con mas alta mortalidad
en 1980-85, habia reducido en un 30% su nivel de 1950-55, mientras que los
cuatro paises de menor mortalidad (Cuba, Costa Rica, Chile y Panama) lo

hicieron en mas del 70% en el mismo periodo.

Por otra parte, en el articulo Mortalidad Infantil de la Revista 2000: Un
Mundo Mejor Para Todos; se encuentra que en “Bangladesh, se logré reducir la
tasa de mortalidad infantii en un 25%, entre 1990 y 1998; mejorando los
programas de vacunacion, con campafias de concienciacion sobre el manejo de la
enfermedad diarreica, con programas dirigidos a reducir las muertes relacionadas
con la neumonia y mejorando los servicios de saneamiento, agua potable y

participacion comunitaria en la prestacion de servicios sociales basicos.

Brasil, con el fin de reducir la tasa de mortalidad infantil y garantizar que los
nifos nacieran sanos con un desarrollo normal, cre6 en el aino 1994 uno de sus
programas mas innovadores: el “Proyecto Vida’; en el cual, se contempla la
atencién de la mujer embarazada y del nifio hasta los 6 afios. También, incluye la
asistencia prenatal y perinatal, la vigilancia de la mortalidad infantil, la prevencién y
lucha contra la desnutricion; para lo cual, plantea proyectos en el ambito del
cuidado de la salud mental, el cuidado buco-dental y la formacion de

profesionales, como los propdsitos principales del programa.

El Programa de Vigilancia de la Mortalidad Infantil, se concentraba en los
recién nacidos de alto riesgo, las madres analfabetas y/o adolescentes, que vivian
en zonas con necesidades basicas insatisfechas, en donde las principales causas
de mortalidad eran la diarrea, la neumonia y la desnutricion, mientras que las
muertes por anomalias congénitas y enfermedades perinatales practicamente no
habian variado. Sin embargo, en el afio de 1994 en que se inicia el Proyecto Vida,
los datos indicaban que la mortalidad infantil entre los lactantes, que era

consecuencia principalmente de las infecciones y la desnutricidn, podl'a9



reducirse con mas facilidad, que la mortalidad de los recién nacidos como causa

de factores biolégicos y de la asistencia en el hospital **.

1.1.2 CONTEXTO NACIONAL

Costa Rica ha alcanzado indicadores de salud envidiables y propios de
naciones en desarrollo, reconocidos por las organizaciones y autoridades en salud

del mundo.

Transformaciones sucesivas ha presentado el Modelo de Atencion en
nuestro pais, que inicia con el modelo de Medicina Asistencial Basica (1850-1900);
luego, el modelo de Salud Publica y Beneficencia (1900-1940), la
Institucionalizacion de la Medicina Preventiva (1940-1970), hasta llegar al modelo

de Medicina Integral de Salud 6« que empieza “visualizandose” desde 1985.

Inicia la Reforma del Sector Salud a principios de los afios 90, como
estrategia para mejorar la calidad en la prestacion de los servicios en salud y la
productividad de las Unidades proveedoras de servicios; en funcién de las
necesidades de salud de la poblacion adscrita. Entre otros aspectos, la C.C.S.S.
implementa los Compromisos de Gestion como herramienta o instrumento para
fomentar una cultura de rendicion de cuentas, evaluar indicadores de calidad y
productividad, obtener mayor eficiencia de los prestadores de servicios de salud y
mejorar los indicadores de salud. Todo ello considerado a nivel mundial de suma
importancia, para evaluar diferentes aspectos como la situacion de salud de un
continente, grupo de naciones o bien de un pais; asi como, para medir el grado
de avance y desarrollo de proyectos y programas de salud, y el interés de los
gobiernos por la salud de sus habitantes; los cuales, son de gran valor en la toma
de decisiones para el otorgamiento de recursos.

Los primeros Compromisos de Gestidn que establece y firma la Institucion
como ente comprador, por medio de la Unidad de Compra de Servicios de Salud,

> Mortalidad Infantil y menores de cinco afios, Bolivia MICS 2000
% Ayala, Licda Norma y cols. Bases del Sistema Nacional de Salud y Proceso de Modernizacién de
la CCSS. Aho1999 10



con los Hospitales y Areas de Salud como entes proveedores, inician en el afio de
1997. Constituyen también, parte de un nuevo modelo de asignacioén de recursos
financieros para las Unidades, que habian generado una serie de cambios en la
prestacion de servicios en salud, de acuerdo con el modelo readecuado que
planteaba la Reforma. No obstante, actualmente su impacto y efectividad como
herramienta de gestidon, es cuestionada sobre todo por distintos funcionarios y
autoridades del sector salud; asi como, por politicos, periodistas y economistas,

entre otros.

Dentro de los indicadores que se negocian entre compradores y
proveedores, estan los programas dirigidos a la atencién integral del nifio (a) y de
la mujer embarazada, que por su enorme importancia e impacto en la mortalidad
infantil, constituyen variables indispensables para el desarrollo de las politicas de

salud.

Los Compromisos de Gestion reciben diferentes nombres de acuerdo al
pais en donde se haya establecido; son conocidos como: contratos-programa,

acuerdos de gestion o bien cuasi-contratos.

El Proyecto de Reforma del Sector Salud y el Proceso de Modernizacion
propiamente, inician en el afio 1993, como necesidad de la creciente insatisfaccion
ciudadana con los servicios de salud, la inequidad en los recursos y la duplicidad
de funciones entre el Ministerio de Salud y la C.C.S.S. Cinco razones que ademas

justificaban el cambio fueron:

1. Crisis del modelo de atencion: relacionado con el enfoque, la continuidad y
la calidad de la misma. Inequidad en el sistema.

2. Atencion Hospitalaria inadecuada: favoritismos, corrupcion, largas listas de
espera y mal praxis entre otros.
Tendencias financieras con un crecimiento acelerado del gasto hospitalario.
Problemas organizacionales por deficiente gestion en los servicios de salud
y limitada formacion gerencial.

5. Falta de participacion de los usuarios.

11



Entre los componentes principales de la Reforma estan: Fortalecimiento de
la regulacion sanitaria por la Rectoria del Ministerio de Salud, la readecuacion del
modelo de atencion inspirado en los principios de universalidad, solidaridad y
equidad, el fortalecimiento de la C.C.S.S., la capacitacion y desarrollo del recurso

humano.

Los servicios de salud se organizan en regiones, Areas de Salud y nacen
los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (E.B.A.L.S.). Cabe sefialar, que
diversos factores politicos han contribuido a lo que se puede denominar
maduracién de la Reforma del Sector Salud, debido a que son acuerdos entre
partidos politicos, se logré aprobar mayoritariamente la continuidad del proyecto

de modernizacion.

‘Desde 1996, la Caja Costarricense de Seguro Social ha promovido la
constitucion de cuasi mercados en salud publica”. En ese afio, el proyecto de
modernizacion propone como parte del Proyecto de Reforma del Sector Salud, el
nuevo modelo de asignacion de recursos, que entre otros cambios impulsaba la
figura de los Compromisos de Gestion, que permitian dentro de una logica
contractual, establecer una relacién entre financiador - comprador y el proveedor
de servicios, en aras de mejorar la calidad de la atencion y las intervenciones en
salud, la satisfaccidén de los clientes, la seguridad en la prestacion y la eficiencia
en el manejo de los recursos. A los Hospitales y Areas de Salud se les brinda
mayor autonomia para organizarse y cumplir sus metas, se les otorga incentivos
economicos en base a la calificacién obtenida en la evaluacién del Compromiso de
Gestion. Dentro de ese marco, los Compromisos de Gestion son el instrumento
que permite especificar objetivos de salud y fijar acuerdos de produccion para
cada Unidad, para asignar y transferir recursos en funcién del cumplimiento de
metas. Segun la Dra. Ana Guzman, autora de tesis de grado: “Los Compromisos
de Gestiéon en Costa Rica 1997-2000"® , Los Compromisos de Gestién (C.G.)

7 Sojo Ana. Hacia Nuevas Reglas del Juego. Los compromisos de gestién de Costa Rica desde una
perspectiva comparativa. Serie Politicas Sociales 27. Comision Econémica para América Latina y
el Caribe. Naciones Unidas. Julio 1998.
¥ Guzman Ana. Los Compromisos de Gestién en Costa Rica 1997-2000. Afio 2000. Tesis de

Grado. 12



surgen como una estrategia que operativiza el Nuevo Modelo de Asignacion de
Recursos, entendiéndose por Compromiso de Gestién un “acuerdo contractual”
entre el Comprador y el Proveedor de los Servicios de Salud. A partir de los
problemas y necesidades de salud de la poblacion, este acuerdo entre las partes
define los productos, la cantidad, la calidad y la oportunidad de los mismos; asi

como, los recursos necesarios para su consecucion”.

Las consultorias brindadas por Andersen Consulting, tuvieron un importante
papel en la implementaciéon de los Compromisos de Gestion y el Consorcio
Hospitalario de Catalufia en diciembre de 1995, que orientaron hacia propuestas
de asignacion presupuestaria prospectiva, separacion de funciones y mejora de la
calidad.

Los factores que contribuyeron a la implementacién del nuevo modelo de

asignacioén de recursos fueron entre otros:

1. Inequidad Existente en la Distribucion de los Recursos: tanto en su vertiente
de acceso equitativo a los servicios, como en relacion con una distribucién
balanceada de los recursos para maximizar la salud de la poblacion. Se
presentd para el analisis de la equidad en el sistema de salud, la
distribucion del gasto publico per capita en el primer nivel de atencion por
cantén, en comparacién con el indice de Desarrollo Social (IDS) de la
poblacion, cuyo objetivo es identificar las poblaciones con mayores
necesidades sociales. El IDS evalua fundamentalmente el nivel de logro
respecto al grado de desarrollo social, medido en funcion de ocho
indicadores sociales relativos a los sectores de salud, vivienda y educacion.
De su analisis, la Direccion Actuarial de la C.C.S.S. sefald, que el gasto del
primer nivel de atencion en salud en el afio 1994, representd entre un 20 y
30 % del gasto total de la Caja en ese afio, por lo que se deduce que el
gasto entre el segundo y tercer nivel oscil6 entre un 80 y 70% del total.

2. Crecimiento del Gasto Hospitalario: que implica menos recursos para la
atencion primaria. La tasa de crecimiento hospitalario supera la de los otros

niveles del sistema, lo que se traduce en mayores recursos para Ios13



hospitales. Este crecimiento del gasto hospitalario, marco la necesidad de
realizar cambios que promovieran la eficiencia y equidad en el uso de los
recursos materiales, econdmicos y humanos, tendientes a lograr una

adecuada distribucion entre la atencion primaria y la hospitalaria.

Relacion Gasto en Salud / Producto Interno Bruto (PIB): que constituye la
medida mas importante para analizar el tamafio del sector salud. La Caja
asume parte del gasto total de los servicios en salud y para 1993
correspondié a un 76% del PIB. Con relacion al PIB, el comportamiento del
gasto publico total en salud oscilé entre 4.48% en 1988 y 6.42% en 1995.
Debe agregarse el gasto privado estimado en un 23% del gasto total en
1988. Calculos al afio 1994 suponian, que el volumen del gasto publico total
alcanzaria una cifra cercana al 10.7% del PIB.

Envejecimiento de la Poblacion: se relaciona dentro del marco de la
seguridad social, con el sistema de pensiones y sus consecuencias
econdmicas. Ademas, se vincula con un incremento en la demanda de
servicios de salud de la poblacion, que trae consigo un aumento en los
problemas econdmicos del sector y la necesidad de mejorar la asignacion

de recursos.

Productividad y Eficiencia en el Tercer Nivel de Atencion: Retos y
Oportunidades.” mientras que los indices de crecimiento de gasto real
presentan tendencia de crecimiento, los indices de produccion se
mantenian constantes o decrecientes exceptuando lo concerniente a las
urgencias. Es importante sefialar que el gasto, viene motivado por el
cambio en el perfil epidemioldgico, los altos costos en tecnologia médica,
las limitaciones a la eficiencia y productividad que imponen los convenios o
acuerdos institucionales, la ausencia de incentivos que no premian la

excelencia ni la calidad sino mas bien la antigledad.

Desequilibrio Financiero entre Gastos e Ingresos. una variedad de
factores son causa de presion en el sector salud, con un inevitable

aumento en los costos. Las nuevas exigencias sobre la eficiencia
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econdmica hacen mas dificil la recaudacion con el consiguiente

desequilibrio financiero de la Institucién.

En diciembre de 1996, se negocian los primeros Compromisos de Gestion
en la C.C.S.S. y en enero del afio 1997, bajo esta modalidad operaban siete
hospitales y cinco Areas de Salud que fueron: Coronado, Turrialba, Chacarita,
Barranca y Esparza, las tres ultimas de la Region Pacifico Central. En el afio 1998,
se incorporan veintiocho Unidades mas, 10 Hospitales y 14 Areas de Salud, entre
las cuales, se encuentra Naranjo y 4 Cooperativas.

Para el mes de enero del afio 2000, el Area de Salud de Abangares se
incluye dentro de este nuevo modelo de asignacion de recursos. Actualmente el

100% de las unidades de la C.C.S.S. han suscrito Compromisos de Gestion.

Cabe destacar que para fortalecer aun mas la figura de los Compromisos
de Gestion, el parlamento aprobd la ley 7852 en el afio 1998, “Desconcentracion
de Clinicas y Hospitales de la C.C.S.S.”; en la cual, los Compromisos de Gestion

son el eje principal sobre el que gira dicha ley.

En principio, pactar coberturas sobre poblacion fue bastante dificil, debido
a que los registros de poblacion no eran fidedignos, se contaba con registros de
atencidén primaria y un censo de poblacion obsoletos. Los registros de atencion
primaria no eran muy confiables, por dificultades en la conduccién de los
Asistentes Técnicos de Atencion Primaria (ATAP), en parte, porque en su mayoria
eran trabajadores que venian siendo trasladados del Ministerio de Salud a la
CCSS, con mas de 10 afos de antigiedad, que no cumplian con eficiencia su
trabajo; su produccion de visitas domiciliares era minimo, algunos con un
promedio de tres visitas por dia; como en el caso del Area de Salud de Chacarita.
Algunos inconformes, con el traslado de su lugar de trabajo en el proceso de
transicion, deciden regresarse a la sede del Ministerio de Salud en Puntarenas y
renunciar a su traspaso a la Caja Costarricense de Seguro Social.

Aun asi, se establecieron indicadores para coberturas con criterios de

calidad en los diferentes sub-programas de atencion integral en salud de la
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Institucion; los cuales, contenian el programa de salud de la mujer e incluian las
coberturas de atencion prenatal con criterios de calidad que, a través de los afos,
se fueron modificando conforme las unidades mejoraron los registros. También, se
sumo el censo de poblacion realizado en el aino 2000 que fue tomado en cuenta
por la Direccion de Compra de Servicios de Salud de la C.C.S.S., para la
Negociacion de los Compromisos de Gestion en el afio 2001.

Si se obtienen altas coberturas de atencién en mujeres embarazadas vy, si
estas atenciones son de alta “calidad”, se espera que incidan positivamente en los
indices de mortalidad materno-infantil. De hecho, “el indicador de mortalidad
infantil determina directamente la esperanza de vida al nacer. Es decir, que
existe una relacion entre ambos indicadores de manera inversa, por lo que
conforme disminuye la mortalidad infantil aumenta la esperanza de vida al nacer,
lo que implica que al mejorar la atencion y las condiciones de vida se favorece la

salud.

1.1.2.1. LA MORTALIDAD INFANTIL EN COSTA RICA.

La mortalidad infantil ha descendido de 15.3 a 10,82 por mil nacidos vivos
entre los periodos comprendidos entre 1990-2001 en el pais. En estos se da una
tendencia general descendente de 4,5 muertes evitables por cada 1.000 nacidos
vivos. Las principales causas de mortalidad infantil en el periodo 1997-2001 han
sido:

a) Afecciones en el periodo perinatal.

b) Malformaciones congénitas.

c) Enfermedades del sistema respiratorio.
d) Enfermedades infecciosas y parasitarias.

La mortalidad materna en los ultimos 10 afos en Costa Rica, ha presentado
oscilaciones que van de 3,7 a 3,1 por 10.000 nacimientos en el periodo 1997-
2001. Al distribuir la mortalidad materna por grandes grupos de causas entre
1996-2001, se demuestra que estd asociada con factores de la atencion del
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embarazo, parto y puerperio. Entre estas tenemos:

1. Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos del embarazo, parto y
puerperio.

Complicaciones del trabajo de parto.

Embarazo terminado en aborto.

Atencion materna relacionada con el feto y cavidad amnidtica.

o > 0D

Complicaciones del puerperio.

Debe ademas considerarse, que la poblaciéon indocumentada en el pais
puede elevar la tasa de mortalidad materna.’ Lo anterior probablemente

relacionado con los inmigrantes, por sus condiciones de vida y nivel de pobreza.

Para fines de este estudio, no se incluira la mortalidad materna, por motivo
de no disponer de registros confiables en las Areas de Salud, ya que las muertes
por lo general ocurren en los distintos hospitales y en diversos escenarios cuando
son causados por traumas, infartos u otros y el registro de las mismas ha tomado

importancia recientemente.

‘La mortalidad infantil es un indicador de suma importancia para las
autoridades internacionales, ya que refleja la situaciéon socioecondémica de una

poblacién y a su vez, el nivel de desarrollo sanitario".

En nuestro pais, en el aino 1996, por este motivo se crea el Sistema
Nacional de Analisis de la Mortalidad Infantil (SINAMI), que en el afio de 1998 por
decreto organiza las Comisiones de Analisis de Mortalidad Infantil en el nivel
nacional, regional y local (CONAMI, CORAMI, COLAMI respectivamente) con el fin
de identificar la totalidad de muertes, su reporte obligatorio, determinar la
prevenibilidad del evento en relacion con las condiciones socio-sanitarias y
respuesta del sistema; asi como, la toma de decisiones y de estrategias de

prevencion.

? Saenz Madrigal Dra. Rocio y otros. “Anadlisis Sectorial de Salud de Costa Rica 2002". Ministerio de Salud y otros.
10 sgenz Madrigal Dra. Rocio y otros. “Andlisis Sectorial de Salud de Costa Rica 2002". Ministerio de Salud y otros.
nwww.netsalud.sa.cr
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El comportamiento de este indicador ha presentado una disminucion
relativa del 33%, entre la década de 1990 y del 2000, alcanzando su valor mas
bajo ese afo, con una tasa de 10,2 por mil nacimientos vivos, equivalente a 798
muertes en el pais. En el aio 2001, la tasa de mortalidad infantil fue de 10,8 por

mil nacidos vivos, con un total de 827 defunciones de ninos menores de un ano.

En el afno 2002, la tasa nacional es de 11,1 por mil nacidos vivos,
equivalente a 793 muertes. Al comparar estos datos con el afio 2001, se observa
un aumento en la tasa del 3%. El aumento en la tasa de mortalidad infantil en el
ano 2002, puede estar asociado a nacimientos en poblaciones con mayor riesgo,

como madres adolescentes y multiparas de las zonas mas pobres.

Segun las causas de mortalidad infantil, la primera se refiere a afecciones
originadas en el periodo perinatal. La segunda son las malformaciones congénitas.
La tercera mas importante son las enfermedades del aparato respiratorio, incluyen
las infecciones respiratorias agudas, que mantienen una tendencia al descenso en
la tasa; y por ultimo, la cuarta causa en importancia, corresponde a las

enfermedades infecciosas y parasitarias.

Cabe mencionar que existen otros factores determinantes en las causas de
mortalidad infantil como son, las necesidades basicas insatisfechas (por debajo de
linea de pobreza) asociadas con el analfabetismo, nutricion deficiente, grado de
escolaridad incompleto, madres no aseguradas por la C.C.S.S, madres extranjeras
y madres solteras.

El Ministerio de Salud en el periodo 1994-1998, escogio la Mortalidad
Infantil, como condicién "trazadora" de la calidad de un servicio de salud, tomando
como eje de evaluacion los procesos de embarazo, parto, atencion del recién

nacido y crecimiento y desarrollo del nifio (a) menor de un afo.

En 1999, con la creacién del Plan Nacional para la Prevencion de la
Mortalidad Infantil, se logran las metas propuestas como son la reduccién de la

tasa de mortalidad infantil a un nivel inferior de 11 por mil nacidos vivos y también;
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se analizd el 70% del total de muertes infantiles ocurridas en el pais”*?

Como parte de la estrategia de mejoramiento continuo y el fortalecimiento
del primer nivel de atencién con los E.B.A.I.S., mediante la aplicacion y evaluacion
de los criterios de calidad, en los subprogramas de atencion integral en salud del
nifio y nina menor de un afo y la atencion de la mujer embarazada, se pretende
garantizar la aplicacién de las normas de atencion integral elaboradas por el
Ministerio de Salud y la C.C.S.S.

"2 Ministerio de Salud. Boletin de Prensa. NETSALUD. Articulo: Mortalidad Infantil: Situacion Actual y
Respuesta del Sector Salud.
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RELACION DEL COMPROMISO DE GESTION CON MORTALIDAD INFANTIL.

Correspondencia o conexion entre los indicadores pactados en el
Compromiso de Gestidon y el comportamiento de la mortalidad infantil

El Compromiso de Gestion, a través del cumplimiento de las coberturas de
Atencion Integral de los Niflos y Nifilas Menores de 1 afo y de la mujer
embarazada con criterios de calidad, pretende lograr un efecto positivo sobre la
tasa de morbilidad y mortalidad infantil.

Para lograr alcanzar buenos indices de salud en la poblacion, es
indispensable brindar atencion prioritaria a las madres y a los nifios. El control
prenatal, la atencion del parto y la asistencia eficiente e inmediata del recién
nacido, constituyen las tres intervenciones mas importantes que el equipo de salud

puede realizar para mejorar la salud materno infantil.

La prioridad que siempre se le ha dado al cuidado de la salud de las madres
y de los nifios, mantiene su vigencia a través de los afos. La razon es, que el
objetivo de estos programas no estriba solo en evitar la enfermedad y la muerte;
sino, en satisfacer las necesidades biologicas y psico-sociales del proceso de
crecimiento, desarrollo y reproduccion humana, procurando la supervivencia y
desarrollo saludable de la humanidad. Los programas de salud materno-infantil
representan la contribucion del sector salud a la justicia y la paz social.

“El Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud” aprobo
un plan de accién para aplicar las estrategias regionales de “Salud para Todos en
el Ao 2.000” y en él se entre los grupos prioritarios a los nifios y mujeres en edad

reproductiva, por entender que estos se encuentran entre la poblacién vulnerable.

En Costa Rica, la atencion a la salud del grupo materno-infantil siempre ha
recibido todo el apoyo y esfuerzo de las autoridades, tanto del Ministerio de Salud
como de la Caja Costarricense de Seguro Social. Por esta razén, se han logrado
buenos porcentajes de cobertura en rubros tan importantes como la atencién
hospitalaria del parto, que alcanza un 95% como promedio en los ultimos afos; la

consulta prenatal, segun algunas encuestas se encuentran alrededor de un 90%;
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no obstante, la concentracion es menor que lo que recomiendan las normas; por lo
tanto, requieren una mayor supervision. Sin embargo, algunas actividades
importantes como la consulta post-parto, post-aborto y la de crecimiento vy
desarrollo son bajas y requieren mejoras en cobertura y calidad de atencion. (Plan
Nacional de Salud de la Mujer, la Madre y el Recién Nacido, M.S., C.C.S.S.,
O.P.S., O.M.S., Programa Salud Reproductiva, 1997).

El propdsito principal de las instituciones que integran el Sistema Nacional
de Salud, es elevar el nivel de salud de la poblacion, mediante acciones de
prevencidon, promocién, proteccion y recuperacion de la salud de la mujer, la

madre, el recién nacido y el bienestar de la familia.

Las acciones ejecutadas en coordinacion por las instituciones, es cumplir

los siguientes objetivos:

1. Contribuir al mejoramiento de la salud de la madre y el recién nacido,
mediante el fomento de acciones especificas dirigidas a estos importantes

grupos poblacionales.

2. Promover la ampliacion y aumento de la cobertura, la eficiencia y calidad de

los servicios que brindan a la mujer, las madres y el recién nacido.

3. Fomentar una mayor demanda de los servicios de salud para la mujer, la

madre y el recién nacido.

4. Disminuir la mortalidad materna, a través de la eliminacion de las muertes

por causas prevenibles.

5. Promover y vigilar la instrumentacion del proceso normativo unico para el

Sistema Nacional de Salud.

6. Impulsar la adecuacion del sistema de registros médicos e informacidn

biomédica relacionados con el area materno infantil.

7. Mantener un diagndstico actualizado de la situacion de salud en este

campo, con proyecciones futuras para definir las acciones necesarias
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para su atencion.

8. Adecuar la formacion del recurso humano en atencion de salud de la mujer,
la embarazada y el recién nacido de acuerdo con la caracterizacion

situacional del momento.

1.1.3 CONTEXTO LOCAL

Previo al inicio de los Compromisos de Gestion, comienza a implementarse
la atencion integral de la mujer embarazada y del nifio menor de un afo,
cumpliendo las normas de atencion Integral en salud que surgieron como una

necesidad propia de este modelo de atencidn.

Se consideran serias debilidades del sistema de salud como son: escasez
de recurso econdmico, humano, equipo e infraestructura; ademas, de un
inadecuado seguimiento de las gestantes y baja aplicacién de las nuevas normas
de atencion integral que habian surgido en el aino 1995. Ademas, se enfrentaba
una deficiente capacidad de analisis, control y evaluacién de la gestién de los
procesos Yy trabajo en equipo. No existian comisiones de evaluacion de
expedientes ni de los casos de mortalidad infantil.

El analisis de produccion y los sistemas de informacion eran deficientes,
ademas, existia poca cultura de rendicion de cuentas, insuficiente capacitacion
tanto gerencial (90% de su tiempo el director daba consulta), como de los
funcionarios de atencidn directa. No existian incentivos a la produccion, con lo cual
causaba un alto grado de desmotivacion y ausentismo del personal, todo lo cual
se reflejaba en una creciente insatisfaccidon ciudadana por los servicios que se les
brindaba.

En el afio 1997, comienzan las primeras Areas de Salud a aplicar el modelo
de Compromisos de Gestion, entre ellas el Area de Salud de Chacarita. Pese a su
implementacion, surgieron multiples inconvenientes que generaron polémica

relacionados con la definicion de indicadores; los cuales, no estaban claros, por lo
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que hubo que redefinirlos. En el afio 1998, inicia con el modelo el Area de Salud
de Naranjo y, en el afio 2000 el Area de Salud de Abangares. Afio con afio se
fueron sumando mas unidades hasta completar el 100% en el afio 2.001. Desde
entonces, cada afio las Areas de Salud pactan mediante los Compromisos de
Gestion, las coberturas de los diferentes subprogramas de atencién, de acuerdo
con la poblacion adscrita y capacidad resolutiva de cada unidad. Estas son

evaluadas anualmente por una comision del Nivel Central y Regional.

A partir del afio 1999, en las Areas de Salud se conforman las Comisiones
Locales de Analisis de Mortalidad Infantil (COLAMI), que analizan todos los casos
de nifilos fallecidos menores de un ano, para determinar las posibles causas
prevenibles o no que incidieron en el evento final. Esta accion se realiza con el fin
de implementar estrategias que permitan el abordaje 6ptimo y por ende, disminuir

la tasa de mortalidad infantil.

En el siguiente cuadro se presentan las tasas de mortalidad infantil de las
Areas de Salud en estudio, durante el periodo 1997 - 1999.
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Numero de nacimier)tos, defunciones en menores de un afo y tasade
mortalidad infantil, Areas de Salud de Abangares (A), Chacarita (CH) y

CUADRO # 2

Naranjo (N). Periodo 1997 - 1999.

ANO NACIMIENTOS DEFUNCION INDICE MORTALIDAD
MENORES DE 1 ANO INFANTIL

CH| A | N | CH| A | N | CH | A | N

1997 | 403 | 301 | 596 9 5 7 22 17 | 117

1998 | 387 | 298 | 650 5 3 8 13 10 | 123

1999 | 472 | 216 | 643 4 4 9 8.5 19 | 13.9

Fuente: Informes Estadisticos Comision Analisis Mortalidad Infantil, Areas de Salud en estudio.

1.2 JUSTIFICACION

La presente investigacion se realiza con el fin de determinar si los

Subprogramas de Atencion Integral con criterios de calidad del Nifio (a) menor de

1 afno y de la Mujer Embarazada, pactados en el Compromiso de Gestion, en las

Areas de Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo, han influido en forma positiva

en el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil; para lo cual, es importante

conocer algunos aspectos relacionados como son:

1.

Si el Compromiso de Gestion es una herramienta eficaz para alcanzar

mayores coberturas con criterios de calidad, en la atencion integral de la

mujer embarazada, la atencién integral del nifio y, su relacién con la

tasa de mortalidad infantil en las Areas de Salud en estudio.

. Si el control y evaluacién de los procesos que se desarrollan con el

Compromiso de Gestion, han mejorado la calidad de la atencion en

salud y promovido una mayor participacion del personal mediante el
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trabajo en equipo.

La presente investigacion sera de gran utilidad para autoridades
gubernamentales, del sector salud, para los diferentes equipos de trabajo de las
Areas de Salud, estudiantes de carreras afines; asi como también, lideres
comunales y usuarios de los servicios de salud, para el analisis y planteamiento de

diferentes estrategias que mejoren los indices de salud.

El resultado de la investigacion permitira corroborar si existe un abordaje
pertinente, efectivo y de calidad de los subprogramas de atencion integral del nifio
menor de un afo y de la mujer embarazada, capaz de mejorar la prestacion de los
servicios y los indices de salud, por medio de los Compromisos de Gestion
pactados anualmente.

Como factores primordiales que garantizan la viabilidad de la investigacion,
se consideran el facil acceso y disponibilidad de la informacion estadistica; el
apoyo por parte de las autoridades institucionales para su elaboracion; ademas;
disponer de medios tecnolégicos adecuados para su desarrollo.

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre el cumplimiento de los criterios de calidad de los
subprogramas de atencion integral de la mujer embarazada y del ninio menor de
un ano, negociados en el Compromiso de Gestién y el comportamiento de la tasa
de mortalidad infantil, en las Areas de Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo,
durante el periodo 2000 - 20027

1.4 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
1.4.1 Objetivo General:

Determinar si la relacién de los subprogramas de atencién integral de la
mujer embarazada y del nifio menor de un afio, con sus respectivos criterios de
calidad pactados en el Compromiso de Gestion, han generado una reduccién en
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las tasas de mortalidad infantil en los afios 2000, 2001 y 2002, en las Areas de

Salud de Chacarita, Abangares y Naranjo.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Analizar los criterios de calidad y su relacion con la mortalidad infantil.

2. Analizar comparativamente la cobertura total de atencién integral de la
mujer embarazada con la cobertura con calidad lograda en cada Area
de Salud, pactadas en el Compromiso de Gestion, durante el periodo
de estudio.

3. Analizar comparativamente la cobertura total de atencién integral del
niio menor de un afo con la cobertura con calidad lograda en cada
Area de Salud, pactadas en el Compromiso de Gestién, durante el
periodo de estudio.

4. Determinar el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil y su
relacidén con los sub-programas de atencién integral del nifio menor de
un afo y de la mujer embarazada, pactados en el Compromiso de

Gestion, en cada Area de Salud, durante el periodo de estudio.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
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En el marco tedrico se mencionan aspectos importantes de referencia para
fundamentar la presente investigacion y facilitar el analisis del problema en

estudio.

2.1 COMPROMISOS DE GESTION

Podemos definir los Compromisos de Gestion como: “El acuerdo entre
partes, que define y evalua la relacién entre la asignacion de recursos con la
produccién en salud, tipificada con criterios de calidad y oportunidad, en respuesta
a las necesidades de salud de la poblacion”. De otra forma puede formularse
como “un instrumento para vincular la actividad con los recursos vy trasladar el
riesgo al prestador” (Guzman Dra. Ana. Tesis de Grado “Los Compromisos de
Gestion en Costa Rica 1997-20007). Para el Lic. Roman Navarro refiriéndose a la
finalidad de este acuerdo indica: “EI Compromiso de Gestién es un instrumento
juridico de caracter contractual que tiene entre otros objetivos, reducir la
discrecionalidad administrativa del érgano persona, asignar de la mejor manera los

recursos institucionales, garantizar la eficacia y calidad de los servicios de salud”™

Compromiso - contrato:

Podriamos preguntarnos porque compromisos y no contratos de gestion. En
principio, se iban a denominar “contratos de gestidon”; sin embargo, surgieron
ciertas inquietudes tanto juridicas como de visidn estratégica para su

implementacion, que hizo que se decidiera por el término de compromiso.

“Algunas de estas razones fueron:

1 El término contrato podria confundir a los funcionarios con los contratistas

con quienes se relacionaban cotidianamente en sus quehaceres diarios.

" Navarro, Roman. Informe: La Desconcentracion Administrativa y Personalidad Juridica Instrumental. La
Experiencia de la Caja Costarricense del Seguro Social de Costa Rica. Afio 2001. Presentado a la Gerencia de
Modernizacion de la CCSS.
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2 Para evitar un trasfondo o aire de privatizacién inconveniente para el
momento. Recordemos que per se, la Reforma del Sector Salud habia
ocasionado resistencia tanto en los hospitales como en las Areas de Salud.

3 El Compromiso de Gestiébn es un acuerdo de partes y tiene naturaleza
contractual. Expresa una voluntad del firmante de cumplimiento con
caracter de obligatoriedad. Instrumento obligatorio por un lado y consensual
por otro.

Por ser un “acuerdo” entre unidades de una misma institucion se opto por el

término compromiso.” '

El Compromiso de Gestion tiene naturaleza contractual. Como
anteriormente se indico, para fortalecer mas la figura del Compromiso de Gestion,
la ley 7852 de Desconcentracion de Hospitales y Clinicas de la CCSS, lo incluy6
como el eje central de la ley y su naturaleza juridica parece interpretarse en los
articulos 6,7 y 9 de la citada ley que describe: “la suscripcién de un Compromiso
de Gestion entre la institucion y los Centros de Salud”. Cabe sefalar, que con la
citada ley, en la actualidad pueden existir unidades con Compromiso de Gestion
no Desconcentradas y unidades con Compromiso de Gestion Desconcentradas.
Lo que no puede haber son unidades desconcentradas sin Compromiso de
Gestion.

En términos juridicos el contrato programa Compromiso de Gestion es una
ficcion legal. Lo que en realidad se hace es una direccion por obijetivos,
descentralizando algunas decisiones y vinculando los costos con la actividad.
Prevalece el principio de jerarquia caracteristico de los organos sanitarios
publicos; lo cual, hace que no exista un traslado efectivo de riesgo a las

organizaciones, a los directivos ni a los profesionales.

' Sanchez M, Rocio. “Analisis de la vinculaciéon del compromiso de gestién del afio 2002 con las necesidades de salud de
la poblacion. El caso de Costa Rica”. Tesis para optar por el grado de Master en Direccion y Gestion de Sistemas de
Seguridad Social. Universidad de Alcala de Henares. Madrid, Espafia, junio de 2002



2.1.1 COMPROMISO DE GESTION Y CUASI MERCADOS

“La historia en América Latina nos habla en términos diferentes a los que
describen las teorias de los contratos en el sistema sanitario espafiol y, que es a
lo que se han denominado “cuasimercados”. Los cuasimercados, segun Ana Sojo,
“constituyen sistemas particulares de interacciones de intercambio econdmico que
se basan en principios dentro de un marco regulatorio, con sistemas de incentivos
que se fundamentan en la separacion de funciones y con implicaciones
importantes en la sociedad”’®. Promueven una competencia entre proveedores y el
poder de compra se expresa mediante un presupuesto pactado. El Estado
mantiene la funcién de financiamiento y deja a un lado la de prestacion de
servicios, mediante la transformacién de las entidades publicas en instituciones sin
fines de lucro o semi-independientes. A su vez, puede incorporar la empresa
privada a la prestacion. Tienen como objetivo consolidar la responsabilidad social
y publica en el disfrute de la salud como un derecho del ciudadano, promoviendo

una mejor utilizacion de los recursos y mejor desempeio de los funcionarios.

Entre los aspectos principales en que se diferencia de los mercados

convencionales estan:

a- El poder comprador no se expresa en términos monetarios sino, mediante

un presupuesto pactado.

b- Los consumidores estan representados por agentes, sus decisiones de
compra son asumidas por una entidad compradora, cuyo caracter esta
determinado por la organizacion del cuasi mercado y las reglas del juego

del aseguramiento.

c- Los precios no son libres de mercado (oferta y demanda), sino mas bien
negociados y fijados por el ente comprador.

d- En cuanto a la oferta, existen variadas formas de propiedad que dependen
de diversos tipos de financiamiento por lo que no en todas se busca
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maximizar las utilidades.

Tratandose de combinacion publico - privada, los cuasi mercados obedecen
a dos racionalidades: En Prestador Publico, la simulacion de precios de
mercado con precios negociados, pretende introducir competencia en el
ambito publico, mejorando su eficiencia y calidad. En Prestador Privado, los
precios administrados substituyen a los precios del mercado, ya que el
mercado no puede producir un bien que el Estado demanda.

Los elementos de competencia pueden introducirse de diferentes angulos,
ya sea al modificar la provision publico - privada de servicios, ampliando la
participacion privada o brindando mayor autonomia a las instituciones
publicas. Dentro del sistema, la competencia puede ser promovida por la
libre eleccion en el sistema de referencia o de los profesionales o la

competencia por presupuestos entre hospitales.

La provision publica y la privada, deben garantizar el derecho de salud de
los ciudadanos, bajo los principios de equidad, universalidad, solidaridad y

eficiencia.”'®

Tomando como base las corrientes que a nivel mundial se generaban y

tratando de dar un mayor impulso a la modernizacion, con el afan de mejorar la

eficiencia y eficacia en la prestacion de los servicios de salud y de satisfacer el fin

publico, en el mes de junio de 1996, la Junta Directiva de la C.C.S.S. tomo una

decisidn, que orientaria a un cambio en el disefio organizativo de la institucion,

hacia la consolidacién de los principios del modelo de atencion a la salud y del

nuevo sistema de asignacién de recursos financieros, creando asi los cuasi

mercados. Estos principios son los siguientes:

1. La Caja Costarricense de Seguro Social (C. C. S. S.) es una unica
organizacidn encargada de proporcionar proteccién para la salud y
atencidén de la enfermedad y dar pensiones bajo los principios de la

15 Sojo, Ana. Hacia nuevas reglas del juego: Los compromisos de gestion de Costa Rica desde una perspectiva comparativa. Serie
Politicas Sociales 27. Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe. Naciones Unidas. Julio 1998.
16 Muiioz Corea Daniel y otros. Antologia del Curso Economia de la Salud. UNED 2003.

31



seguridad social.

2. Division de funciones en: financiamiento, recaudacion, compra y

provision.

3. Se establecera una relacion entre el plan de financiamiento / compra y

provisiéon, basada en el Compromiso de Gestion.

4. Se facultara a las unidades para que asuman su gestiéon con autoridad
y responsabilidad.

5. Se promovera el desarrollo de una organizacion orientada a resultados

y a la satisfaccion del cliente.

6. Se promovera la gestion coordinada de los centros proveedores de

servicios de salud, enmarcada dentro de una red de servicios.

7. El proceso de cambio organizativo se hara con los recursos humanos

disponibles.
8. Se evolucionara hacia una cultura de rendicion de cuentas.

9. Se promovera el fortalecimiento de los mecanismos de comunicacion
interna y externa para la sensibilizacion y difusion del proceso de

cambio.

10.La utilizacion de los sistemas de informacion es clave en la planificacion

y el control de la gestion.
11.La nueva organizacion facilita la participacion social.

12.La participacion de los trabajadores de la CCSS en el proceso de

cambio es imprescindible.”"’

Es entonces, cuando la C. C. S. S. adopta el modelo de Compromisos de

Gestion dentro de su organizacion, procurando llevarla a mejores niveles de

'7 Salas Chavez Dr. Alvaro. Presente y futuro. Afio 1998. 32



productividad con calidad.

Antes de 1996, habia un enfoque tradicional de la gestion de los seguros
administrados en el ambito del sector publico; las técnicas de asignacién de
recursos presupuestarios eran sustentadas sobre una base historica y un analisis
de produccion. Con la introduccion del nuevo sistema de asignacion de recursos
financieros (SARF), este tiende a modificarse basado en criterios de asignacion
prospectiva, capaz de atender las prioridades de salud y dirigido a incentivar la
produccién, la calidad y la eficiencia'®. Es asi, por lo que dentro del marco
conceptual que aprobara la Junta Directiva de la C.C.S.S. en el afio 1996, se

propusieron cuatro objetivos basicos:

1. Sustituir los presupuestos de base histérica por presupuestos
prospectivos vinculados a resultados.

2. Asignar equitativamente los recursos en funcion de las necesidades de
la poblacion, la demanda y la produccion éptima en cuanto a eficiencia
y calidad.

3. Descentralizar y dar autonomia a los hospitales y Areas de Salud.

4. Establecer la funcién gerencial en los hospitales y Areas de Salud'®.

2.2 CONCEPTO DE CALIDAD

Para analizar la variable de la calidad de la atencién, es necesario
comprender que el concepto de calidad es muy amplio, debido a las variaciones

que ha presentado a lo largo de la historia.

A medida que el cliente empieza a exigir mas calidad en los productos y
servicios que recibe, nace el Control de Calidad que consiste en realizar la
inspeccidén de las caracteristicas de un producto, para verificar si satisface las

necesidades técnicas y de produccion. La calidad se identifica con ausencia de

18 Salas Chavez Dr. Alvaro. Presente y futuro. Afio 1998.

19 Salas Chavez Dr. Alvaro. Presente y futuro. Afio 1998.Gutiérrez Brenes y otros. Antologia del curso Investigacion de
Operaciones. UNED 2003. 33



defectos. El cliente busca un producto sin defectos, por lo que el concepto de
calidad se va dirigiendo hacia el grado de satisfaccién de las necesidades del

cliente”®.

Para ilustrar mejor el concepto de “calidad y garantia de calidad” actual el
Dr. Orlando Urroz Torres®', Coordinador de la Comisién para el Mejoramiento
Continuo de la Calidad Sector Salud de nuestro pais, se refirid a este en su
exposicion magistral “Hacia una Cultura de Calidad en la Seguridad Social”
impartida en el taller sobre “Alcances, Limites y Retos de la Desconcentracion en

el Marco de la Reforma Institucional” y los defini6 como a continuacion se expone:

“Es una filosofia de vida que requiere un compromiso personal, para mejorar en

fodos los campos en los que se desenvuelve un ser humano’

“Es el esfuerzo diligente y persistente en un compromiso que lleva al continuo auto
analisis y al aprendizaje de nuevas formas y acciones que permitan la mejora

continua’.

“Se define la Garantia de Calidad, como una filosofia de actuacion dentro de la
C.C.S8.S., entendiada como un proceso sistémico, permanente y de mejoramiento
continuo, que involucra a toda la organizacion, en la busqueda y aplicacion de
formas de trabajo creaftivas e innovadoras, de alfo valor agregado, que satistagan
las necesidades y superen las expectativas del clienfe y la comunidad, en la
cobertura, entrega e impacto de los servicios de salud y pensiones, elementos
fundamentales de la Sequridad Social costarricense’.

Otro de los conceptos modernos es el que corresponde a “Gestion de
Calidad Total” y que supone integrar el concepto de calidad en todas las fases del

producto y a todos los departamentos que tienen alguna influencia en la calidad

*% Gutiérrez Brenes y otros. Antologia Investigacion de Operaciones. UNED 2003
21 Urroz T. Dr. Orlando. “Hacia una Cultura de Calidad en la Seguridad Social” Exposicion magistral en Taller sobre “Alcances, Limites
y Retos de la Desconcentracion en el Marco Institucional de la Reforma Institucional” Cendeiss, junio 2003.
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final del proceso y / o servicio. 2

Para los fines de nuestra investigacion, definimos la CAL/DAD como un
proceso de mejoramiento continuo en todo el ambito de la organizacion, con el fin
de brindar mayor satisfaccion a las necesidades de atencion del cliente, mediante
el auto-analisis de la gestion y el trabajo en equipo, que contribuyan a alcanzar

mejores indicadores de salud en la mujer embarazada y el nifio (a).

Los Compromisos de Gestion contemplan los subprogramas de atencion
integral de la mujer embarazada y del nifio menor de un afio; los cuales, evaluan
el cumplimiento de criterios de calidad, entendiéndose estos como aquellas
actividades dentro de la atencion integral, cuyo cumplimiento es evaluado como un
requisito para brindar un servicio en salud oportuno, eficiente y de calidad, que
garantice calidad de vida a los usuarios.

Estos son definidos en el apartado de las fichas técnicas de los
Compromisos de Gestidon y negociados de acuerdo con las posibilidades de
cumplimiento de cada Area de Salud.

Entre los criterios de calidad a evaluar tenemos:
2.2.1 CRITERIOS DE CALIDAD EN LA ATENCION PRENATAL
“Captacion temprana: primera consulta de control prenatal durante las primeras

13 semanas de gestacion (I trimestre). Se aceptan justificaciones validas.

Concentracion: Minimo: 2 consultas en el Il trimestre (14-27 semanas) y al
menos 2 consultas en el lll trimestre (28-40). Ausencia justificada es la que quede
consignada en el expediente: la anotacion de la préxima cita y/o consignacion de
la ausencia (Anotado por cualquier miembro del equipo).

Identificacién y clasificacion de riesgo: Se valora el riesgo en cada consulta,

consigna minimo dos veces en el afio (una valoracién en la primera consulta y otra

*2 Gutiérrez Brenes y otros. Antologia Investigacion de Operaciones. UNED 2003. 35



entre las 28-40 semanas de gestacion) y se cuando este se modifica. Anotar en el

expediente el factor que lo genera.

Indicacién y Valoracion de VDRL: Verificacion de la indicacién consignada en el

expediente, en la primera consulta prenatal y a los 30 - 35 semanas de gestacion.

Indicaciéon de examen general de orina: Cumplimiento de la norma de un

examen de orina solicitado en cada consulta.
Aplicacion de DT: Verificacion de su aplicacion segun la normas vigentes.

Prescripcién de hierro y acido félico: Verificacion de su prescripcion en cada

consulta.

2.2.2 CRITERIOS DE CALIDAD ATENCION DEL NINO MENOR DE UN ANO

Captacion Temprana: de nifos y nifas de 28 dias o menos, verificacién del
tamizaje neonatal, valoracion del desarrollo, valoracion e interpretacion del estado

nutricional, valoracion del riesgo, vacunacion y educacion.

Concentracién: en nifios y nifias menores de un afio (de 29 dias a 11 meses 29
dias) cuatro consultas distribuidas de la siguiente forma: una consulta entre el
primer mes y los tres meses, una consulta entre los cuatro y cinco meses, una
consulta entre los seis y ocho meses, y una consulta al menos entre los nueve y

doce meses.
Valoracion del Desarrollo: aplicacion de la grafica de EDIN.

Valoracion del Estado Nutricional: segun la clasificacion de la grafica

peso/edad.

Valoracion del Riesgo: una valoracion entre los seis y doce meses, indicando en

el expediente si existe o no existe riesgo.

Prescripcidn de hierro: Consignar en el expediente las condiciones del nifio (tipo
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de lactancia y si es de término o pretérmino) y la indicacion de hierro preventivo
segun norma: A todos los recién nacidos de pretérmino a partir del mes de edad,
a partir de los cuatro meses los que estén con lactancia mixta o sin lactancia
materna, a partir de los seis meses a los que estén con lactancia exclusiva.
Independientemente del momento de inicio de la prescripcion de hierro debe

quedar anotada en las siguientes consultas de control.

Vacunacioén: Consignar en el expediente, en el formulario respectivo (Codigo 4-
70-03-3040) las vacunas correspondientes segun normas, o en cualquier otro
registro verificable.

Educacién: Menores de 1 ano: Durante el aflo se debe orientar al responsable
del nifio(a), en al menos los siguientes temas: a-Lactancia Materna (Técnicas de
posicion para amamantar, importancia de la lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses, extraccion manual y conservacion de la leche materna, indicaciones
sobre dificultades del amamantamiento y riesgos del biberdn). b-Signos de
alarma (fiebre persistente, rigidez de cuello, convulsiones, retraso del desarrollo

sicomotor). c-Alimentacion durante el primer afo de vida.

2.3 COBERTURAS EN SALUD

Al referirse a coberturas de atencion en salud, se describe la relacion entre
el universo de poblacion y la cantidad del mismo atendida, expresada en
porcentaje:

1- Cobertura de atencién integral de mujeres embarazadas: Porcentaje de
mujeres embarazadas que han sido atendidas por primera vez en el control

prenatal en el afio.

2- Cobertura de atencion integral de nifios menores de un afo: Porcentaje de

ninos menores de un afo que han sido atendidos por primera vez en el afo.

Interesa conocer en el presente estudio la cobertura de atencion prenatal

y del nifio (a) con criterios de calidad.
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1- Cobertura con calidad de atencién integral de mujeres embarazadas:
Porcentaje de mujeres embarazadas que han sido atendidas por primera vez en el
control prenatal en el afo, aplicando los criterios de calidad.

2- Cobertura con calidad de atencién integral de nifios menores de un afio:
Porcentaje de nifios menores de un afio que han sido atendidos por primera vez

en el afio, aplicando los criterios de calidad.?

24 CRITERIOS DE MORTALIDAD INFANTIL

Objetivo: Mejorar la calidad de la prestacién de los servicios que se brindan,
mediante la identificacion de las causas de muerte de menores de un afo y el

desarrollo de acciones correctivas.

Definicién: Estudio de los factores y desarrollo de acciones correctivas que

incidan en la disminucidon de las muertes de los menores de un ano.

Componentes del indicador: Analisis de la mortalidad infantil y desarrollo de

acciones correctivas:

Se constata la aplicacion de instrumentos y el analisis del total de muertes
infantiles ocurridas, identificacion de aspectos criticos de la calidad de atencién,
independientemente que la muerte haya sido clasificada de prevenible o no,
ademas, se disefian y ejecutan acciones correctivas tendientes a mejorar dicha
atenciéon. Se debe evidenciar por escrito los logros obtenidos con la

implementacion de estas medidas.

2.4.1 TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Es una tasa especifica por edad, que mide la probabilidad de morir durante
el primer afo de vida. Esta tasa puede ser inexacta por varios factores,

especialmente por:
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a Sub-registro de los nacimientos, de las defunciones o de ambos; sobre todo
cuando la defuncidén ocurre en los primeros minutos u horas de vida; con
frecuencia se registra como una defuncién fetal, cuando lo correcto es
registrarla como nacimiento y como defuncion, ya que un recién nacido que

fallece poco después da origen a dos hechos vitales.

b Errores de clasificacion de las defunciones porque se anotd
incorrectamente la edad del nifio, al confundirla con el periodo de gestacion

en el momento en que se produjo el nacimiento.

¢ Errores en la ubicacion geografica y por fechas de los nacimientos y de las
defunciones infantiles, que debieron tabularse por fecha de ocurrencia y
lugar de residencia, pero a veces se registra por lugar de ocurrencia y de
fecha de inscripcion.

Se entiende por mortalidad infantil las defunciones de los nifios menores de
un afo de edad. Como la cifra de la poblacion expuesta no se conoce
correctamente, se estima con el numero de nacimientos registrados durante el
mismo ano. Se define como el numero de defunciones en menores de un afo de

edad entre el numero de nacidos vivos x mil.

Defuncién: se entiende como la desaparicion de todo signo de vida después del
nacimiento. La edad para la defuncion durante el primer dia de vida (dia cero)
debe registrarse en minutos u horas completas de vida. Para el segundo dia (dia
1), es decir, 1 dia de edad, tercer dia (dia 2) y hasta los 27 dias completos de vida.

La edad al morir debe registrarse en dias.

Nacido Vivo: la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de concepcion
que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sehal de vida, tal
como palpitaciones del corazon, pulsaciones del corddn umbilical o movimientos

efectivos de los musculos de contraccidon voluntaria; tanto si se ha cortado o no el

 Direccién Compra de Servicios, CCSS, Fichas Técnicas Compromiso de Gestion. 2000, 2001 y 2002. 39



corddn umbilical y esta o no desprendida la placenta. Cada producto de un

nacimiento que reuna esas condiciones se considera como un nifio vivo.

2.4.2 ESTADISTICA DE MORBI - MORTALIDAD INFANTIL

La Tasa de Mortalidad Infantil, mide el riesgo o probabilidad de morir en la
edad especifica. Tratandose de un fendmeno mas facil de medir, las estadisticas
de mortalidad han sido ampliamente utilizadas a través de muchas etapas de la
historia humana, para estudiar la frecuencia y distribucién de las enfermedades, y
en el caso de las enfermedades transmisibles han sido en el pasado un

instrumento muy efectivo para orientar su control.

Actualmente, al estar controladas en buena parte las enfermedades
transmisibles y al considerarse la salud como un derecho universal del ser
humano, las estadisticas de morbilidad han pasado a ocupar un puesto mas
importante, ya que existen numerosos trastornos de la salud que no son causa de

muerte.

Sin embargo, para los grupos mas jovenes y mas viejos de la poblacion y
para ciertas comunidades subdesarrolladas, las estadisticas de mortalidad
continuan siendo fundamentales. Aun en sociedades muy avanzadas, las
dificultades que hay en la recoleccion de datos de morbilidad, hacen que se
continue usando los de las defunciones con los mismos propdésitos del pasado, o
como complemento, para evaluar la cobertura de las estadisticas de morbilidad. El
registro de la defuncién y de la causa de muerte ha sido objeto de numerosas
convenciones internacionales, con el fin de homogenizar y poder asi comparar los
datos de los diferentes paises, lo que ha dado mayor utilidad e importancia a esta

informacion.

Relacionando el numero de defunciones y la poblacion donde se
produjeron, se calculan las tasas de mortalidad, que pueden ser tasas brutas,
especificas o ajustadas. A continuacion se definen las tasas de mortalidad
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utilizadas con mayor frecuencia.

2.4.3 TASA BRUTA DE MORTALIDAD

Se obtiene dividiendo las defunciones ocurridas en un periodo y area
definidos (generalmente un afo), entre la poblacion a mitad del mismo periodo y
de la misma area por 1000. Esta tasa es la mas utilizada para comparar diversas
regiones o para estudiar la tendencia secular de la mortalidad en determinado
lugar; mide la probabilidad total de morir en una poblacion. No es apropiada para
comparar areas que difieren mucho en la estructura de la poblacion, ya que esta
tasa cambia no s6lo con las variaciones de la mortalidad en si, sino también de

acuerdo con la composicion de la poblacion que le sirve de base.

2.4.4 TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD POR EDAD

Se calcula dividiendo el total de defunciones por todas las causas en edad
“i” en el periodo definido, entre la poblacion en edad “i” a mitad del mismo periodo
por 1000. Esta tasa mide el riesgo o probabilidad de morir en la edad respectiva.
El conjunto de las tasas de todas las edades, constituye la base sobre la
cual se calcula la Tabla de Vida. Con excepcion de la tasa para los menores de un
afno, que se calcula diferente, estas tasas generalmente se calculan por grupos

quinquenales de edad.
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CAPITULO III
DISENO METODOLOGICO
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3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se considera que segun su profundidad u objetivo, la investigacion es de
tipo descriptiva, ya que lo que se determina es la relacion entre los criterios de
calidad que tienen los subprogramas de atencion integral de la mujer embarazada
y la atencion del nifio, dentro del marco de los Compromisos de Gestion y los

indices de mortalidad infantil.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Corresponde al Primer Nivel de Atencién en Salud, establecido en el
Sistema Nacional de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, en las
Areas de Salud de Abangares, Naranjo y Chacarita, ubicadas en la Region
Chorotega, Region Central Norte y Regidn Pacifico Central respectivamente, en lo
que respecta a mortalidad infantil.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS O SUJETOS / OBJETOS DE ESTUDIO

El objeto de estudio es la relacion de los subprogramas de atencion integral
del nifio (a) menor de un afo y la mujer embarazada con la tasa de mortalidad
infantil, dentro del marco de los Compromisos de Gestion, durante el periodo de
estudio definido entre el afio 2000 y 2002.

3.4 FUENTES DE INFORMACION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Las fuentes primarias son: los informes anuales de evaluacion de los
Compromisos de Gestién de cada Area de Salud, realizado por la Direccién de
Compra de Servicios de Salud de la C.C.S.S., expedientes de salud, informes
estadisticos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Informes estadisticos
propios de las Areas de Salud (Boletin Estadistico mensual y anuarios), registros
de enfermeria, informes de la Comisién Regional y Local de Analisis de Mortalidad

Infantil de cada Areas de Salud y la encuesta realizada a médicos que laboran
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en las Areas de Salud en estudio.

Las fuentes secundarias: corresponden a referencias bibliograficas,
documentos de las Fichas Técnicas y Compromiso de Gestion de los afios 2000
al 2002.

Para lograr el proposito se empled la observacion, estudios correlacionales

y de desarrollo, tomando en consideracion los siguientes elementos:

1. Se miden las coberturas alcanzadas en la atencién integral de la mujer
embarazada y del nifo.

2. El anadlisis es realizado a un grupo de poblacién definida.

3. Debido a que la mortalidad infantil es un fenbmeno social importante, se
analiza la atencion de la mujer en el control prenatal y la atencién del nifio.
Se utilizaran datos estadisticos, estudios de muestras, razonamiento 16gico,
verificacion y confirmacion de hipodtesis.

4. Es objetivo porque esta orientado a resultados, con datos sdlidos, repetibles
y aborda una realidad estable.

5. La informacion se recolectdé desde un método deductivo, porque el analisis
era de lo general a lo particular.

3.5 IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE
1. Criterios de Calidad Independiente
2. Tasa Mortalidad Infantil Dependiente
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3.6 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Problema: ;Contribuyen los criterios de calidad de los subprogramas de atencion integral del nifio menor de un afio y de
la mujer embarazada, negociados en el Compromiso de Gestidn, a disminuir la tasa de mortalidad infantil, en las Areas

de Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo, durante el periodo 2000 - 20027

Objetivo General: Determinar si los subprogramas de atencién integral con criterios de calidad del nifio menor de un ano
y de la mujer embarazada, pactados en el Compromiso de Gestion, han generado una reduccion de la tasa de mortalidad
infantil, en las Areas de Salud de Chacarita, Abangares y Naranjo, en el periodo 2000-2002.

Objetivo Variable Definicién Dimension Definicién Definicién
especifico conceptual operacional instrumental
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1- Analizar los
criterios de
calidad de los
subprogramas
de atencion
integral del nifo
menor de un ano
y de la mujer
embarazada,
negociados en el
Compromiso de
Gestidon y su
relaciéon con la
mortalidad
infantil.

Relacién de los
criterios de
calidad con la
mortalidad
infantil.

Objetivos e
indicadores del
Compromiso de
Gestion que se
relacionan con el
abordaje de la
atencion integral
de los nifios
menores de un
afno y de la mujer
embarazada,
cuyo proposito
es mejorar su
calidad de vida.

Corresponden-
cia o conexion
entre los criterios
de calidad con la
mortalidad
infantil.

Porcentaje de
niRos menores
de un afo que
han sido
atendidos por
primera vez en el
afo.

Porcentaje de
mujeres
embarazadas
que han sido
atendidas por
primera vez en el
control prenatal.

Porcentaje de
cumplimiento de
los criterios de
calidad en cada
sub-programa de
atencion integral.

Revision
documental de
las evaluaciones
del Compromiso
de Gestion,
especificamente
de los
subprogramas
de atencién
integral a la
embarazada y al
nino menor de
un ano.

Cuestionario
aplicado a los

médicos de las
Area de Salud.

Informe anual de
la Comision
Local de
Mortalidad
Infantil.
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2- Analizar
comparativa-
mente la
cobertura total
de atencion
integral de la
mujer
embarazada
con la cobertura
con criterios de
calidad, lograda
en cada Area de
Salud, pactadas
en el
Compromiso de
Gestion,
durante el
periodo de
estudio.

Criterios de
calidad segun
cobertura total de
atencion integral
de la mujer
embarazada.

Accion de brindar
atencion integral
de primera vez
con criterios de
calidad.

Poblacién de
mujeres
embarazadas de
cada una de las
Areas de Salud
en estudio.

Coberturas
totales vs.
Coberturas con
calidad logradas
en la atencion de
las mujeres
embarazadas en
cada una de las
Areas de Salud
en estudio.

Porcentaje de
mujeres
embarazadas
atendidas por
primera vez en el
periodo de
embarazo.

Porcentaje de
mujeres
embarazadas
atendidas con
criterios de
calidad en el
periodo de
embarazo.

Revision
documental de
los informes
anuales de
evaluacion del
compromiso de
gestion.
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3- Analizar
comparativa-
mente la
cobertura total
de atencion
integral del nifo
menor de un ano
con la cobertura
con criterios de
calidad, lograda
en cada Area de
Salud, pactadas
en el
Compromiso de
Gestion, durante
el periodo de
estudio.

4- Determinar el
comportamiento
de las tasas de
mortalidad

Criterios de
calidad segun
cobertura total de
atencion integral
del nifno menor
de un afno.

Tasa de
mortalidad
infantil y su
relacion con los

Accion de brindar
atencion integral
de primera vez
con criterios de
calidad.

Total de casos
de defunciones
en ninos

menores de un

Poblacién de
nifos menores
de un afo de
cada una de las
Areas de Salud
en estudio.

Coberturas
totales vs.
Coberturas con
calidad logradas
en la atencion de
ninos menores
de un afo, en
cada una de las
Areas de Salud
en estudio

Poblacién de
ninos menores
de un afo de
edad, de cada

Porcentaje de
ninos menores
de un afo
atendidos de
primera vez en el
ano, antes de los
11 meses 29
dias de edad.

Porcentaje de
nifos menores
de un afo
atendidos con
criterios de
calidad, antes de
los 11 meses 29
dias de edad.

Porcentaje de
casos de
mortalidad
infantil
analizados por
las Comisiones
Locales de
Analisis.
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Variaciones que
presentan las
tasas de
mortalidad

Revision
documental de
los informes
anuales de
evaluacion del
Compromiso de
Gestion.

Revision
documental de:
Informe de la
Comision Local
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3.7

CRITERIOS DE SELECCION EN TECNICAS DE RECOLECCION
1. Analisis documental de diferentes fuentes de informacion, tales como:

a. Evaluaciones de los Compromisos de Gestion realizadas por la

Direccion de Compra de Servicios de Salud, en cada una de las Areas
de Salud involucradas en el estudio, los cuales consideramos
documentos confiables y de validez por el tipo de fuente de donde
provienen.

. Informes Estadisticos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

. Informes de los analisis de casos de mortalidad infantil realizados por las

Comisiones Locales de Analisis de Mortalidad Infantil de cada una de
las Areas de Salud.

2. Encuesta mediante aplicacion de un cuestionario a 25 médicos de las Areas

de Salud en estudio. (Anexo #2).

3.8

AREA DE SALUD NUMERO DE MEDICOS
CHACARITA 11
NARANJO 9
ABANGARES )

POSIBLES LIMITACIONES

Al estar evaluando informes de comisiones y datos estadisticos de anos
anteriores, podrian no estar disponibles en el momento oportuno; lo cual,
genera una limitante para la recopilacién de la informacion.

Dadas las funciones que desempenan los investigadores, puede existir una

limitante en el tiempo para dedicarse a la misma.
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3.9 PROCEDIMIENTOS PARA ORDENAR, TABULAR Y ANALIZAR

INFORMACION.

Los instrumentos de recoleccion utilizados son: hoja electronica de Excel,

hojas de coteo y procesador de texto de Word, por ser mas sencillos, agiles y

facilmente accesibles.

La informacién fue tabulada en forma electréonica. Se tomaran como base

los siguientes documentos:

1.

Compromiso de Gestiéon y Ficha Técnica suscrito por la Direccion de
Compra de Servicios de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social;
especificamente el programa de atencién integral de la mujer embarazada,
atencion integral del nifio menor de un afio. Se compara la informacion con
el indicador de analisis de mortalidad infantil de los afios 2000, 2001, 2002
en las Areas de Salud en estudio.

Resultados de evaluacién anual de Compromiso de Gestidn, emitidos por la
Direccién de Compra de Servicios de Salud de la Caja Costarricense del
Seguro Social, en los afios 2000, 2001 y 2002.

Boletin Anual Mortalidad Infantil y Evolucion Reciente afio 2003, del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

Encuesta aplicada a los médicos que laboran en las Areas de Salud en

estudio.

Informe Anual e Instrumentos de analisis de mortalidad infantil utilizado por
las Comisiones Locales de Analisis de Mortalidad Infantil de las Areas de
Salud en estudio de los anos 2000, 2001,2002.

Informes estadisticos de las Areas de Salud (anuarios y boletines

mensuales).

La informacién se presenta con coherencia metodoldgica y teodrica, siendo

procesada mediante equipos informaticos y presentada utilizando graficos,
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diagramas, cuadros y tablas.

3.10 CRONOGRAMA

Fase Actividad

Fechas de cumplimiento

Elaboracién y aprobacion

| Fase Exploratoria de protocolo.

24 junio al 16 de agosto 2003.

Disefio y aplicacion de

Il Fase técnicas e instrumentos. 30 de setiembre 2003.
Il Fase Recoleccion de 2 de febrero 2004.
informacion.
IV Fase Ta_bulacién_y analisis de 15 de febrero 2004.
la informacion.
V Fase Elaboracion del informe 15 de marzo 2004.

final.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE INFORMACION
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La informacién que se presenta a continuacién se agrupa segun los
objetivos planteados. Se obtiene del analisis de los datos correspondiente a las
Areas de Salud de interés: Abangares, Chacarita y Naranjo.

41 RELACION DEL COMPROMISO DE GESTION CON LA MORTALIDAD
INFANTIL

En el Compromiso de Gestion encontramos los subprogramas de atencion
integral del niflo(a) menor de un afio y la atencion integral de la mujer embarazada
con criterios de calidad; los cuales, se detallan a continuacion segun su

pertinencia y su relacion con las tasas de mortalidad infantil:

4.1.1 CONTROL PRENATAL

Consiste en un conjunto de actividades que se realizan en la paciente

embarazada, con el fin de obtener el mejor grado de salud de la mujer y de su hijo.

1-Captacién temprana: El Control prenatal debera iniciarse lo mas temprano

posible, tratando que sea durante el primer trimestre de gestacion, antes de las 13
semanas. Esto permite la ejecucion oportuna de las acciones de fomento,
proteccidn y recuperacion de la salud, que constituyen la razon fundamental del
control. Ademas, permite la identificacion precoz de embarazos de alto riesgo,
aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada
caso, en cuanto a las caracteristicas de la atencion obstétrica. Por lo tanto, es un

indicador que tiene relacion directa con la mortalidad infantil.

2-Concentracién: Los controles deberan repetirse con una frecuencia y

oportunidad que variaran segun el grado de riesgo del embarazo. Debe
considerarse que el minimo aceptable en un embarazo de bajo riesgo debe ser de
cinco controles. Debe garantizarse el cumplimiento efectivo de las acciones de
fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la embarazada y de su hijo,
que incluyan entre otros: Hoja del CLAP debidamente llena. El cumplimiento de
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este rubro tiene relacion directa con la mortalidad infantil; ya que, nos permite
detectar a tiempo situaciones de riesgo que podrian incidir en el desarrollo del

producto y aumentar la mortalidad materno-infantil.

3-ldentificacion y clasificacion del riesgo: Es necesaria la fijacion de un criterio

discriminador entre el alto y el bajo riesgo; asi como, la referencia y
contrarreferencia. Esa diferencia establece un gradiente de necesidades y de
cuidados, que va desde un minimo para los individuos de bajo riesgo de presentar
el dafno, hasta un maximo necesario solo para aquellos con alta probabilidad de
sufrir alteraciones de salud en el futuro. Identificar el riesgo por lo tanto se
considera que favorece la disminucion de la mortalidad infantil, al identificar signos
de alarma que pudiesen provocar un desenlace mortal y obligar a los equipos de

salud a tomar las medidas necesarias para evitarlos.

4-Indicacién y valoracion del V.D.R.L.: disminuye el riesgo de contagio por sifilis,
malformaciones subsecuentes y muerte perinatal por el desarrollo de esta
enfermedad; por lo que es un indicador que incide directamente con el indice de
mortalidad infantil.

5-Orina: Detectar bacteriuria y leucocituria asintomatica, descartar proteinuria,
glucosuria, y cuerpos cetonicos en la orina. Identificar y tratar las infecciones del
tracto urinario. EI examen rutinario de orina también tiene relacion con la
prevencidon de la mortalidad infantil, al detectarse diferentes tipos de patologias
que podrian complicar un embarazo, como por ejemplo: las infecciones urinarias,

pre-eclampsia, diabetes mellitus.

6-Aplicacion de DT: Prevenir el tétanos neonatal y puerperal tiene relacion con la

mortalidad infantil.

7-Prescripcion de hierro y acido félico: Prevenir la anemia materna y del producto.

También, es un factor que disminuye las malformaciones congénitas del tubo

neural y por consiguiente disminuye la mortalidad infantil.
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4.1.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN NINOS MENORES DE UN ANO

1. Captacion temprana: Consiste en la atencidon del recién nacido antes de

los 8 dias, cumpliendo con las acciones de verificacion del tamizaje
neonatal entre los 4 y 8 dias de nacido, valoracion del desarrollo,
interpretacién del estado nutricional, valoracion de riesgo y educacion,
vacunacion. La captacion temprana nos ayuda a identificar signos de
alarma de enfermedades que podrian provocar la muerte durante el

primer ano de vida.

2. Concentracion: controles periddicos minimos para garantizar un

adecuado control del desarrollo de un nifio (a) menor sin riesgo. No
tiene un impacto relevante en la mortalidad infantil; pero, se recomienda

para una adecuada vigilancia del sano crecimiento y desarrollo del nifio

3. Valoracion del desarrollo: Aplicacion de la grafica de EDIN, evaluar el

desarrollo psicomotor del nifio segun su edad, establecido en las
normas de atencién. Este rubro no tiene una implicacion importante en

la mortalidad infantil.

4. Valoracién del estado nutricional: Aplicacién e interpretacién de las

graficas de peso edad y peso talla. Aunque nos puede brindar sefales
de alarma sobre el estado de salud de un nifio, no tiene relacion

importante con la mortalidad infantil.

5. Valoracion del riesgo vy su abordaje: consiste en valorar dos veces al

ano la existencia o no de riesgo para el nifilo, consignando los factores
que lo generan que pueden ser biologicos, psicosociales, ambientales y
de acceso a los servicios de salud. Este criterio si es importante para el
seguimiento adecuado de los casos de alto riesgo, que pudiesen

provocar la muerte en el primer afio de vida.

6. Prescripcion de hierro: consiste en administrar hierro preventivo segun

norma. Si esta lactando leche materna exclusiva hasta los 6 meses. Si

no es exclusiva a los 4 meses. Si es prematuro al mes. Las anemias
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7.

pueden ser causa de muerte infantil, por lo tanto si es un criterio

recomendable.

Vacunacion: Aplicar las vacunas correspondientes segun norma vy
esquema de vacunacion. La aplicacion de vacunas como tal es en si un
criterio de disminucién de la mortalidad infantil, ya que previene al
infante de enfermedades que podrian causar su muerte como el tétanos,

la viruela, tos ferina, influenza y hepatitis B.

Educacion: Orientar a la madre sobre leche materna, signos de alarma y

alimentacién. La educacion de la madre es un pilar importante ya que
estd demostrado que entre mayor educacion menor enfermedad y

mortalidad.

41.3 CRITERIOS DE MORTALIDAD INFANTIL

1 Analisis de la mortalidad infantil: se hace con base al instrumento de

41.4

analisis de mortalidad infantil aplicado por las Comisiones Locales
existentes en cada Area de Salud, describiendo las principales causas que

pudieron contribuir a ocasionar el evento final.

Desarrollo de acciones correctivas: contiene las diferentes estrategias y

recomendaciones emitidas por la Comisidon Local de Analisis de Mortalidad

Infantil para prevenir eventos similares.

OPINION DE MEDICOS DE LAS AREAS DE SALUD EN ESTUDIO

SOBRE EL COMPROMISO DE GESTION Y MORTALIDAD INFANTIL.

Interesé conocer la opinién del personal médico que labora en las Areas de

Salud de Abangares, Chacarita, Naranjo, respecto a la efectividad del

Compromiso de Gestion para medir calidad, en los dos programas de nuestro

interés: atencion integral de la mujer embarazada y atencion integral del nifio
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menor de un afo. Lo anterior, por la experiencia que estos profesionales van
desarrollando en la practica diaria y porque participan en el equipo que ejecuta las
acciones para cumplir con los objetivos del Compromiso de Gestion.

GRAFICO # 1

Mejoramiento de la calidad de atencion integral en salud.

4,00%

96,00%

o Si m No

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de las Areas de Salud en estudio.

Un 96% de los médicos entrevistados, consideran que los Compromisos de
Gestion han permitido mejorar la calidad de la atencién integral en salud que se
brinda en las Areas de Salud en estudio. Esta percepcion es bastante significativa;
se puede afirmar que los médicos que han laborado con el Compromiso de
Gestion, lo consideran como una herramienta efectiva para mejorar la calidad;
siempre y cuando exista un “compromiso y cambio de actitud” de parte del
personal de los EBAIS, para lograr buenos resultados no solo desde el punto de

vista cuantitativo, si no también cualitativo.
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GRAFICO # 2

Tiempo asignado para cumplimiento de criterios de calidad.

48,00%

OSi

52,00% E No

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de las Areas de Salud en estudio.

Aproximadamente la mitad de los médicos entrevistados, un 52%, opinan
que el tiempo asignado para la consulta médica, no es suficiente para cumplir con
los criterios de calidad de los sub-programas de atencion integral del nifio y de la

mujer embarazada y, un 48% consideran que si es suficiente.

Se puede inferir, que el no cumplimiento de los criterios de calidad no es
por desconocimiento de los mismos, sino por que el tiempo asignado no es
suficiente y que en alguna medida, puede desfavorecer la calidad en la atencion;
pero, es llamativo que un 48% de los médicos opinen que el tiempo si es

suficiente; lo que genera incertidumbre y, se plantea dos cuestionamientos:

1. ¢Sera que los médicos que consideran que el tiempo no es
suficiente, si estan cumpliendo a conciencia con los criterios de
calidad?, o

2. ¢Sera que los médicos que consideran que el tiempo es suficiente no

estan cumpliendo a conciencia con los criterios de calidad?
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GRAFICO #3

Tiempo ideal para la atencion integral en salud.

4%

28%

B 15 minutos O 25 minutos B 20 minutos O 30 minutos O No Especifica

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de las Areas de Salud en estudio.

De los 25 médicos entrevistados, 9 médicos consideran que el tiempo ideal
para la consulta médica es de 15 minutos por paciente y, 13 opinan que el tiempo

para la consulta debe ser entre 20 a 30 minutos.

En ambos casos es un tiempo mayor al asignado actualmente; lo cual,
podria significar que no se este dando calidad en la atencion que se brinda, o que
los médicos no estén cumpliendo con los criterios de calidad y unicamente hacen

anotaciones en el expediente sin examinar al paciente.
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GRAFICO #4

Porcentaje de cumplimiento de los criterios de calidad.

48,00%

52,00%
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de las Areas de Salud en estudio.

En el grafico anterior, se observa que mas de la mitad de los médicos, un
52%, consideran que el tiempo actual de 12 minutos por paciente, es suficiente
para cumplir a conciencia con los criterios de calidad y anotarlos en el expediente;

correspondiendo el mismo comentario realizado para el grafico 2.

El cuestionario aplicado reveld, que el 100 % de los médicos entrevistados
consideran que atender con calidad a la mujer embarazada y al nifilo menor de un

afno, permite disminuir la tasa de mortalidad infantil, porque:

1. Se establecen actividades que permiten mejorar la calidad en la
atencién del paciente, mediante el cumplimiento de los criterios de
calidad del Compromiso de Gestion.

2. Se realiza un abordaje integral con enfoque de riesgo.

3. Se realiza un mejor control y seguimiento del paciente.
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42 COBERTURA DE ATENCION DEL NINO Y DE LA MUJER
EMBARAZADA EN LAS AREAS DE ESTUDIO

En la siguiente informacion se compara los porcentajes de cobertura total y

cobertura con calidad en la atencidon de niflos menores de un afo y de la mujer

embarazada.

421 ANALISIS DE LAS COBERTURAS DE ATENCION DEL NINO EN LAS
AREAS DE ESTUDIO

CUADRO #3

Cobertura de Atencién Integral Nifios menores de un afo, en las Areas de

Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo, periodo 2000 - 2002.

AREA DE SALUD COBERTURA DE ATENCION INTEGRAL
2000 2001 2002
Total Con Total | Con Total Con
Calidad Calidad Calidad
ABANGARES 100% 67.4% 89 % 89.6% 63.6% 46.5%
CHACARITA 100% 47 2% 90% 47 4% 87% 84%
NARANJO 100% 56.0% 100% 70% 100% 54%

Fuente: Evaluacion Anual Compromiso Gestion. Direccion Compra de Servicios, CCSS.
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GRAFICO #5

Cobertura total y Cobertura con calidad en
Nifios menores de 1 afio, en las Areas de Salud
Abangares, Chacarita y Naranjo,
periodo 2000 - 2002.
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Fuente: Evaluaciones Compromiso de Gestion.

Si se hace un analisis comparativo, en el afio 2000, las tres Areas de Salud
cumplieron con la cobertura pactada en la atencion de nifios menores de un afio;
sin embargo, no se logré una misma cobertura con calidad; lo cual, puede incidir
directamente en la mortalidad infantil. En este afo, la tasa de mortalidad infantil
en el Area de Salud de Abangares fue de 17 por mil nacidos vivos, mayor a la
Nacional; el Area de Salud de Chacarita y Naranjo, se mantuvieron por debajo de
la Nacional que fue de 10.21 por mil nacidos vivos.

Para el afio 2001, las Areas de Salud de Abangares y Naranjo lograron un
porcentaje alto en la cobertura con calidad, mayores del 70%. El Area de Salud de
Chacarita obtuvo un porcentaje similar al afio 2000; pero, disminuy6 levemente la
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cobertura total. Para este mismo afo, los casos de mortalidad infantil aumentaron
en las Areas de Salud de Abangares y Chacarita, tuvieron tasas de mortalidad
infantil 22 y 19.6 por mil nacidos vivos respectivamente; mayor a la Nacional que
fue de 10.82. El Area de Salud de Naranjo, tuvo una tasa de 8.3 por mil nacidos

Vivos.

De acuerdo a los datos, para el afio 2002 el Area de Salud de Abangares
disminuye significativamente tanto la cobertura total como la cobertura con
calidad, mientras que en el Area de Salud de Chacarita mejora notablemente la
cobertura con calidad. En el Area de Salud de Naranjo, la cobertura con calidad
disminuye de forma importante en relacion al afio 2001. A pesar de este
comportamiento, sélo el Area de Salud de Chacarita supera levemente la tasa de

mortalidad nacional.

La cobertura con calidad oscila entre el 46.5% y el 89.6%. Este es un
aspecto al cual debe darse atencion; pues algunas de las cifras estan por debajo
de lo esperado: lo que incide directamente en el comportamiento de la tasa de
mortalidad infantil.

63



422 ANALISIS DE LAS COBERTURAS DE ATENCION DE LA MUJER
EMBARAZADA EN LAS AREAS DE ESTUDIO.

Cobertura de Atencién Integral Prenatal

CUADRO #4

Area de Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo, periodo 2000 - 2002.

AREA DE SALUD

COBERTURA ATENCION PRENATAL

2000 2001 2002
Total | Cohiag | Toll | Coisag | oW | Coligag
ABANGARES 100% | 53% | 92% | 23% | 85% | 38.3%
CHACARITA 100% | 69% | 100% | 60% | 100% | 52%
NARANJO 86% 42% | 82% | 37% | 74% | 17.80%

Fuente: Evaluacion Anual Compromiso Gestion.

Direccion Compra de Servicios, CCSS
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GRAFICO #6

Comparativo Cobertura Total y Cobertura con Calidad en el Sub Programa Atencion
Prenatal, Areas de Salud Abangares, Chacarita y Naranjo, periodo 2000 - 2002.
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Fuente: Cuadro # 4.

En el afio 2000, el Area de Salud de Naranjo no alcanzé el 100% de la
cobertura prenatal; se observa que la cobertura con calidad fue baja en las tres

Areas de Salud.

En el afio 2001, la cobertura total fue mayor al 80%; pero, la cobertura con
calidad disminuyé significativamente en el Area de Salud de Abangares en
relacién al afo anterior; teniendo un comportamiento en promedio bajo para las

tres Areas de Salud.

Se puede observar que en el afio 2002, hubo un descenso en la cobertura

total en las Areas de Salud de Abangares y Naranjo; sélo Chacarita mantiene
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coberturas totales del 100% durante los tres afios. En cuanto a las coberturas con

calidad bajaron en las tres Areas de Salud, en relacién a los afios anteriores.

Desde el punto de vista gerencial, es necesario atender el aspecto de la
calidad de la atencién prenatal, por cuanto seria garantia de una adecuada
evolucién del binomio madre / nifio(a) durante el periodo de gestacion y refleja a la
vez, las estrategias de prevencion para mejorar los indicadores de mortalidad
infantil.

66



CUADRO #5
INFORMACION ESTADISTICA, AREA DE SALUD DE ABANGARES, CHACARITA Y NARANJO:

Segun nacimientos, defunciones menores de 1 afio, indice de mortalidad infantil local, regional y nacional.
Periodo 2000 - 2002.

ANO No NACIMIENTOS No DEFUNCIONEN INDICE DE MORTALIDAD INDICE REGIONAL INDICE
MENORES 1 ANO INFANTIL NACIONAL
CH A NA CH A N CH A N PC CH CS
2000 407 230 631 1 2 3 2.2 17 6.3 9.17 9.6 8.56 10.21
2001 356 231 603 7 5 5 19.6 22 8.3 1163 | 9.9 9.19 10.82
2002 392 207 563 1 3 3 2.5 14 5.3 10.39 | 11.2 | 945 11.15
Total | 1155 | 668 | 1797 9 10 11 7.79 | 1497 | 6.12

Fuente: Informe Boletin Estadistico, Areas de Salud en estudio.

66



GRAFICO #7

Comparativo de Nacimientos y Defunciones
Areas de Salud Abangares, Chacarita, Naranjo,
periodo 2000- 2002.
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Fuente: Cuadro # 5.

En el Area de Salud de Abangares, durante el periodo de estudio, la tasa de
mortalidad infantil fue mayor que en las otras Areas de Salud; también, se observa
una diferencia importante en cuanto a la tasa de natalidad.

El Area de Salud de Abangares, llegé a tener una tasa de mortalidad infantil
del 17 por mil nacidos vivos, por encima de la nacional que era de 10.21 por mil
nacidos vivos. Este comportamiento obliga a recomendar realizar un analisis de
los factores que estan incidiendo y buscar estrategias de solucion; ademas, se
debe tener en consideracion el factor multicausal que explica el proceso de salud -
enfermedad. (Ver cuadro # 5).
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GRAFICO #8

Tasa de Mortalidad Infantil de las Areas de Salud Abangares, Chacarita y
Naranjo vrs. Tasa Nacional, periodo 2000- 2002.
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Fuente: Cuadro # 5.

El Area de Salud de Abangares, durante los tres afios de estudio ha tenido
de una tasa de mortalidad infantil mayor a la nacional. En el afio 2001, el Area de
Salud de Chacarita tiene un aumento en la tasa de mortalidad infantil. Naranjo

mantiene durante los tres anos una tasa inferior a la nacional.

Al realizar el analisis comparativo de la tasa de mortalidad infantil, se
concluye que probablemente existen otras particularidades propias de cada Area
de Salud, que favorecen un incremento en los casos de mortalidad infantil; asi
como sub-registros en cuanto a la informacién estadistica en cada Area de Salud.
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4.3 COMPORTAMIENTO DE LOS INDICES DE MORTALIDAD INFANTIL

Para analizar el comportamiento de los indices de mortalidad infantil, se
tomara como base los casos analizados por las Comisiones Locales durante el
periodo 2000 - 2002. (Ver Anexo 1).

En este apartado se analizan algunos factores relacionados con la
mortalidad infantil; entre ellos, la prevenibilidad, edad de la madre y causa de
muerte; factores que reflejan riesgo y calidad de atencion.
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GRAFICO #9

Mortalidad Infantil, segun criterio de prevenibilidad,
Areas de Salud de Abangares, Chacarita y Naranjo,
periodo 2000 - 2002.
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Fuente: Cuadro#6, 7 y 8.

Como pueden observarse en el grafico, un 67% de los casos eran no
prevenible por su patologia y un 33% prevenible; en estos casos, el fallecimiento
de los nifios se debid a complicaciones de un proceso infeccioso o respiratorio.

Se considera alto el porcentaje de casos prevenibles; lo cual, tiene relacion

con las bajas coberturas con calidad logradas en las Areas de Salud en estudio.
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GRAFICO # 10

Edad de madres de nifios fallecidos menores de 1 afio
Areas de Salud Abangares, Chacarita y Naranjo,
periodo 2000 - 2002
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Fuente: Cuadro # 6,7 y 8.

El grafico anterior, ilustra que la mayoria de los casos de mortalidad infantil,
eran hijos de madres con edades comprendidas entre los 20 y 34 afos. Es
importante mencionar, que en un menor porcentaje los casos eran hijos de madres
con edades consideradas de riesgo, como lo son las adolescentes y mujeres
mayores de 35 afos; factor que no incidi6 en la tasa de mortalidad infantil;
también, se puede concluir la falta de cumplimiento de los criterios de calidad en
los sub-programas de interés, como un factor causal del aumento de la tasa de

mortalidad infantil.

71




GRAFICO # 11

Nifios menores de 1 afio fallecidos, segun tiempo de vida
Area de Salud Abangares, Chacarita y Naranjo,
periodo 2000 — 2002.
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Fuente: Cuadro#6, 7 y 8.

En cuanto al tiempo de vida de los nifios fallecidos, el mayor porcentaje de
casos acontecieron en las primeras horas, estando asociadas a patologia
congénita e inmadurez fetal. Con un porcentaje similar, los restantes casos se
dieron en los primeros treinta dias y primeros meses de vida.

Los diagnosticos mas frecuentes como causa de fallecimiento en nifios
menores de un afo estan: las afecciones del periodo perinatal, la malformacién
congénita, las enfermedades del sistema respiratorio y las enfermedades
infecciosas y parasitarias, tal y como se demuestra en el grafico siguiente.
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GRAFICO # 12

Diagnésticos mas frecuentes de causa de fallecimiento en nifios
menores de un afio, Area de Salud Abangares, Chacaritay
Naranjo, periodo 2000 - 2002.
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Fuente: Cuadro# 6, 7 y 8.

En las Areas de Salud en estudio, las malformaciones congénitas son la
principal causa de muerte en niflos menores de un afio, para un 63.47%, seguido
de las enfermedades del periodo perinatal. Por lo anterior, se concluye que en un
porcentaje alto, los casos de mortalidad infantil no fueron prevenibles, dada la
complejidad de sus padecimientos.

En la revision de expedientes de casos de nifios fallecidos en las tres Areas

de Salud, durante el periodo 2000-2002, se encuentra la siguiente informacion:

73



GRAFICO # 13

Porcentaje de cumplimiento de criterios de calidad, en los casos
de mortalidad infantil analizados por la Comisién Local,
Areas de Salud Abangares, Chacaritay Naranjo,
periodo 2000 - 2002.
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Fuente: Cuadro 6, 7 y 8.

El grafico anterior, demuestra que en las tres Areas de Salud, en promedio
se cumple con un 62% de aplicacion de los criterios de calidad en atencion
prenatal y con un 40% en la atencion de nifios menores de un afo. Se debe tomar
en cuenta que la mayoria de los nifos fallecieron en las primeras horas de vida,
por lo que se deduce, que las muertes estan asociadas mas a las patologias
congénitas que a la calidad de la atencion.

Si bien, el Compromiso de Gestion tiene objetivo mejorar la calidad de la
prestacion de los servicios en salud, los porcentajes alcanzados en las coberturas
de atencidon prenatal y de nifios menores de un afo con criterios de calidad,

durante el periodo de estudio, no son satisfactorias.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1

CONCLUSIONES

Con el estudio realizado en las Areas de Salud Abangares, Chacarita,

Naranjo, se lograron alcanzar los objetivos planteados en la investigacion; la cual,

busca demostrar la relacion existente entre el cumplimiento de los criterios de

calidad de los sub-programas de atencién en salud, pactados en el Compromiso

de Gestion y el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil.

1.

Los Compromisos de Gestion, han permitido estandarizar los sub-
programas de atencidén prenatal y atencion integral del nifio; lo cual ha
contribuido a ordenar sistematicamente la consulta médica. Los criterios de
calidad de los sub-programas de atencion integral del nifio y la mujer
embarazada, incluidos en el Compromiso de Gestion, han mejorado la
calidad en la atencion, ya que al tener que cumplir con estos, se obliga a un
abordaje con mayor integralidad en la prestacion del servicio, identificando
factores de riesgo y otras actividades a cumplir, garantes de una buena

atencion y evolucion del embarazo y atencidn del nifio.

La mayoria de los médicos encuestados opinan que se debe disminuir el
numero de pacientes a atender por hora, para cumplir con los criterios de

calidad en cada sub-programa de atencion.

De acuerdo con los médicos encuestados en las tres Areas de Salud, hay
un consenso en que el Compromiso de Gestidon ha mejorado la calidad de
atencidn integral de la embarazada y del nifio menor de un afio y a su vez;
ha logrado una disminucién en la tasa de mortalidad infantil; sin embargo

las coberturas con calidad deben mejorar.

Con los Compromisos de Gestidn se han logrado buenas coberturas totales
en el sub-programa de atencion del nifio en las Areas de Salud en estudio;
no asi en las coberturas con calidad; lo cual, podria deberse: 1- A la
necesidad de disminuir el numero de pacientes por hora, como lo

manifiesta los médicos encuestados. 2- Anotacidon excesiva de datos en el
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expediente. 3- Resistencia al cambio. 4- Rotacién de personal. 5- Falta de
recurso humano. La falta de cumplimiento de los criterios de calidad, incide

directamente en la mortalidad infantil.

. Las coberturas con calidad en la atencion prenatal no han tenido un
comportamiento constante o ascendente; lo cual, es un factor condicionante
para el aumento en la tasa de mortalidad infantil; sin embargo, el estudio
demuestra, que pese a este comportamiento de las coberturas, la tasa de
mortalidad infantil ha disminuido; lo cual, puede verse favorecido por las

coberturas totales obtenidas en la atencion prenatal.

. Se puede observar que en el periodo 2000 — 2002, en promedio hubo una
buena asistencia de mujeres embarazadas a los servicio de salud, esto lo
reflejan las coberturas totales; sin embargo, con un bajo cumplimiento de
los criterios de calidad en un grupo tan importante, que es determinante en
los indices de mortalidad infantil; como se puede rescatar de los resultados

de la cobertura con calidad en las tres Areas de Salud en estudio.

. En un analisis comparativo de las tres Areas de Salud en estudio, se
cumplié con la atencion de los nifios menores de un afio esperados para el
periodo 2000-2002 de acuerdo a su poblacion; sin embargo, no se le di6
atencion integral con calidad a una cantidad importante de la misma; lo

cual, es factor que incide directamente en la mortalidad infantil.

. El comportamiento de las tasas de mortalidad infantil de Naranjo en los
afnos de estudio, han sido inferiores a la nacional; igualmente en los afios
2000 y 2002 en Chacarita; mas no asi en Abangares, que ha mantenido
valores superiores durante los tres afos y Chacarita en el 2001. De lo
anterior se deduce, que existen otros factores que inciden en la mortalidad
infantil como son: accesibilidad y la dispersion poblacional entre otros vy,
que no son contemplados en los criterios de calidad establecidos en el

Compromiso de Gestion.

. En las tres Areas de Salud en estudio, el 67% de los casos de mortalidad

71



infantil no eran prevenibles y el 33 % prevenibles; lo cual indica, que se
deben implementar estrategias y desarrollar mas esfuerzos en educacion a
la madre y al entorno familiar, en accesibilidad y salud ambiental; los
cuales, deben ser abordados por los equipos de salud.

10.Segun el enfoque de riesgo, la edad de las madres no es un factor que

11

incidiera en los casos de mortalidad infantil; ya que la mayoria de las
muertes ocurrieron en hijos de madres con edades comprendidas entre 20
y 35 afos; por lo tanto, se concluye que independientemente de la edad de
la madre, se debe prestar la debida calidad de atencion.

.El 65.5 % de las causas de mortalidad infantil en las Areas de Salud en

estudio, son Ilas afecciones del periodo perinatal, teniendo un
comportamiento similar a las causas nacionales, indicadas en el Analisis
Sectorial de Salud de Costa Rica, 2002.

12.La conformacion de las Comisiones Locales de Analisis de Mortalidad

Infantil, han propiciado una investigacién y analisis mas exhaustivo del
proceso de embarazo y de la atencion del nifio fallecido; que anteriormente
los equipos no realizaban en el primer Nivel de Atencion; lo que ha
permitido a los equipos locales y regionales la toma de decisiones para
corregir las debilidades encontradas y definir las estrategias a seguir.

13.El estudio demostré que en las primeras horas de vida se da el mayor

porcentaje de muertes, siendo muy similar las causas de mortalidad infantil
a las nacionales; lo cual significa, que debemos intervenir con mayor fuerza

en los determinantes neonatales para reducir la tasa de mortalidad.

14.Durante el periodo de estudio, en las tres Areas de Salud, hubo un total de

29 casos de mortalidad infantil, en los cuales, en la atencion prenatal se
cumplieron en 17 de los casos analizados y, en cuanto a los criterios de

atencion del nifo se cumplieron en 12 de los casos.

15.De los casos de mortalidad infantil analizados, se mencionan varios

factores que son competencia del segundo y tercer Nivel de Atencion, que
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intervienen en el analisis de la prevenibilidad de la muerte; por lo cual, se
deben tomar las acciones correspondientes para minimizar las causas y por
ende, los casos de mortalidad infantil prevenibles; los cuales, corresponden
a un 33%.

16.El comportamiento de Ila mortalidad obedece no solo a un unico
componente, como es la prestacion de servicio de salud; si no también, a
factores econdmicos, sociales, culturales, religiosos que involucran la
accesibilidad a los servicios en salud (carreteras, transporte, poblacion
dispersa), condiciones de vida, pobreza, violencia intrafamiliar, accidentes,

etc.

17.Los factores econdmicos, sociales y culturales analizados en los casos de
mortalidad infantil por parte de la Comision Local; son determinantes en el

desenlace de los casos.

18.Se debe mejorar los mecanismos de recopilacién y registro de la
informacion estadistica; asi como, la coordinacién y envio de la informacion
sobre los casos de mortalidad infantil del segundo y tercer Nivel de

Atencion al primer Nivel.

19.La edad de las madres, especificamente en el grupo de adolescentes y
mayores de 35 afos; no fue un factor determinante como factor de riesgo

en los casos de mortalidad infantil analizados.
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5.2 RECOMENDACIONES

Las conclusiones obtenidas al finalizar el proyecto de investigacion,
permiten elaborar una serie de recomendaciones relacionadas con el
mejoramiento organizacional y nivel resolutivo de las Area de estudio; aspecto
basico para la prestacion de servicios en salud con calidad y por ende, lograr
cobertura satisfactorias en los sub-programas de atencion en salud, mediante una

efectiva coordinacion entre Niveles de Atencion Locales, Regionales y Nacionales.

1. Readecuar el tiempo de atencion por paciente, que favorezca la
integralidad en la atencion, permitiendo la aplicacion de los criterios de
calidad con eficacia y eficiencia. Gerencia Médica.

2. Implementacién del expediente electronico que permita mayor agilidad en
la consulta integral de los diferentes subprogramas y a la vez, contribuir
con la calidad de la misma. Subgerencia de Tecnologias de Informacién.

3. Fortalecer los controles internos mediante encuestas dirigidas a los
usuarios para evaluar el cumplimiento de los criterios de calidad en los
subprogramas. Direccién Médica y Equipos de Apoyo de cada Area de
Salud.

4. Brindar mayor capacitacion a las Comisiones de Mortalidad Infantil sobre
los criterios que definen la  prevenibilidad, con el fin de evitar
ambigledades y uniformar estrategias de accion. Comisién Nacional de
Andlisis de Mortalidad Infantil.

5. Fortalecer las Comisiones Locales de Mortalidad infantil por medio de la
retroalimentacion de la Comision Nacional de Analisis de Mortalidad Infantil,
para verificar la calidad de los informes enviados en cada caso. Comisién

Nacional de Mortalidad infantil.

6. Fortalecer el primer nivel de atencion a través de la dotacidén de recurso
material y humano, para mejorar la accesibilidad y oportunidad en la

atencion del nifio y de la mujer embarazada mediante un enfoque
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biopsicosocial, que permita cumplir con los criterios negociados en el
Compromiso de Gestion y por ende, disminuir las tasas de mortalidad
infantil. Gerencia Médica.

. Mejorar la coordinacion entre el primer, segundo y tercer nivel de atencion
que garantice la oportunidad de atencion de la mujer embarazada y para
fortalecer el analisis de prevenibilidad de la muerte infantil. Gerencia
Médica.

. Dar seguimiento a las recomendaciones dadas por la comision local de
analisis de mortalidad infantil para verificar si han sido aplicadas, por cada
una de las areas de salud responsables. Direccion Médica y Equipo de
Apoyo.

. Fortalecer los programas de educacion e informacién a los usuarios, sobre
la importancia de acudir tempranamente al control prenatal y la
participacion en los programas de promocién como el Curso de Parto sin

Temor y otros. Direccion Médicay Equipo de Apoyo.

10. Fortalecimiento de la Educaciéon Continua a Nivel de las Areas de Salud,

para mejorar el nivel resolutivo de los EBAIS. Direccion Médica y Equipo
de Apoyo.

11.Actualizacién de las Normas de Atencion Integral del Nifo y de la Mujer

Embarazada, para que los criterios de calidad en la atencion sean acordes
al Compromiso de Gestion. Ministerio de Salud, CCSS.

12. Dotar a las Unidades del Primer Nivel de Atencioén, del recurso humano,

material y de equipo necesario para implementar una Oficina de
Estadistica, con personal calificado, que garantice un registro confiable de
los datos. Direccion Médica, Equipo de Apoyo, Gerencia Médica.
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ANEXO # 1.

CASOS DE MORTALIDAD INFANTIL ANALIZADOS POR LA COMISION
LOCAL AREA SALUD DE ABANGARES, PERIODO 2000 - 2002.

Cumplimiento
Afio Edad Edad Nifo Diagnéstico Prevenible de Normas
Madre
2000 31 afos 21 horas 1. S.I.LR. No Prenatal: si
2. Hipoplasia Nifo:
Pulmonar desconocido
3. Neumotorax
4. Tumoracion
intrabdominal
1. Shock Séptico 2. Prenatal: no
35 afnos 25 dias Obstruccion intestinal Si Nifo:
desconocido
1. Hemorragia
2001 15 anos 5 dias Intracraneana NO Prenatal: N A
2. Atelectasia Nifo: si
Pulmonar
3. Membrana Hialina
4. Inmadurez
1. Hipoxia
21 afios 5 meses 2. Depresion Cardiaca Si Prenatal: si
3.Bronconeumonia Nifo: si
1. Hemorragia
24 afios 1 dia Pulmonar NO Prenatal. No
2.S.I.R./Memb Nifio: no
Hialina Severa
3. Prematuridad
1. Hipoxia Prenatal: N A
14 afios 1 dia 2. Membrana Hialina NO Nifo: si
1. Status Convulsivo Prenatal: si
30 afos 8 dias 2. Asfixia Perinatal Si Nifo: N A
1. RN.P. P.E.G. Prenatal: N A
2002 21 afos 1 hora NO Nino: si
1.Parto Inmaduro Prenatal: N A
26 afos 2 horas Si Nino: no
1. Sepsis Nosocomial.
21 anos 2 meses 2. Displasia Si Prenatal: no
Broncopulmonar Nifio: no
3. Prematuridad
extrema,
desprendimiento
de placenta.

Fuente: Expedientes de casos de mortalidad infantil de Chacarita, periodo 2000 -2002.
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CASOS DE MORTALIDAD INFANTIL ANALIZADOS POR LA COMISION

LOCAL AREA DE SALUD DE CHACARITA, PERIODO 2000 - 2002.

Ano Edad Edad Diagnéstico Prevenible | Cumplimiento
Madre Nifio de Normas
2000 22 anos 5 1. Muerte Neonatal Prenatal: si.
. NO o
minutos Temprana Nifio: N A
2. Inmadurez Fetal
Prenatal: no
2001 17 afios 1 dia 1. Inmadurez fetal. NO Nifio: .
Embarazo desconocidas.
Gemelar
21 afios 6 horas 1. Insuficiencia Prenatal: si
Embarazo 8 horas Respiratoria. Nifio: N A
Gemelar 2. Membrana NO
hialina.
4. Recién nacido
Pretérmino
21 anos 1 mes 1. Encefalopatia S| Prenatal: si
17 dias. Hipoxica Nifio: si
2.Bronconeumonia
35 afos 8 dias 1. Inmadurez Fetal Prenatal: si.
2. Hemorragia NO Nifo: si.
Cerebral Extensa
3. Atelectasia
Pulmonar
16 afios 1 mes 1. Desconocidas Prenatal: si.
; . SI o
falta informacion Nifo:
del Nivel Central desconocido
21 afios 1 dia 1. Persistencia Prenatal: si.
patron circulacion NO Nifio: no.
fetal.
2. Membrana
hialina
2002 28 afios 2 meses | 1. Edema agudo Prenatal: si.
25 dias de pulmodn. Posible S| Nifio: si.

sindrome muerte
subita del lactante.

Fuente: Expedientes de casos de mortalidad infantil de Chacarita, periodo 2000-2002.
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CASOS DE MORTALIDAD INFANTIL ANALIZADOS POR LA COMISION
LOCAL AREA SALUD DE NARANJO, PERIODO 2000 - 2002.

Afo Edad Edad Diagnéstico Prevenible | Cumplimiento de
Madre Nifo normas
2000 35afos | 1hora 40 | 1. Hipoxia neonatal Si Prenatal: Si, a
minutos (circular cordon) excepcion de la
clasificacion del
riesgo.
Nifio: N A
Prenatal: No aplica.
26 afios 9 horas 1. Neumotodrax No Nicaraguense quien
2. Hernia no acudié a control
diafragmatica por desconocimiento
3. Hipoxia neonatal de normas de
atencion y falta de
informacion.
26 anos 3 meses | 1. Bronconeumonia Si Prenatal incompleto
Nifo: Si. .
2001 25 afos 3 horas 1. Oligoamnios No Prenatal: no
Severo Nifo: NA
26 afios 2meses | 1. RNP PEG &7 Prenatal: si
9 dias Nifio: si
1.S. L.LR.
39 afos 3 horas 2. Sepsis neonatal No Prenatal: si
3. R.P.M. Nifio: N A
4. R.N.P.
25 1. Membrana Prenatal: privado
25 afios minutos Hialina No Nifio: N A
2. Inmadurez fetal
1. Sindrome de
39 anos 3 meses hipoplasia No Prenatal: si
15 dias cavidades Nifio: si
izquierdas del
corazoén.
2002 27 anos | 11 meses | 1.Cardiopatia No Prenatal: si.
6 dias congeénita Nifio HNN. Si.
1 hora 1. Polimalformacion Prenatal: si
32 afos 15minutos congeénita. No Nifio: N A
2. Prematuridad
1. Septicemia
31 afnos 7 meses | 2. Displasia No Prenatal: si.
14 dias broncopulmonar. Nifo: si
3. Prematuridad
4. R.P.M.

Fuente: Expedientes de casos de mortalidad infantil de Naranjo, periodo 2000-2002.
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ANEXO # 2.
Encuesta N°

La presente encuesta tiene como objetivo conocer y determinar el criterio
que tienen los médicos que laboran con los Compromisos de Gestidn, en las
Areas de Salud de Chacarita, Naranjo y Abangares, respecto al tiempo para la
aplicacion de los criterios de calidad en la consulta médica, de los subprogramas
de atencion integral del nifio y de la atencion integral de la mujer embarazada.

Pregunta 1

¢ Considera que los Compromisos de Gestion han permitido mejorar la calidad de
la atencion en salud y Porqué?

Si NO

Pregunta 2

¢ Considera que el tiempo asignado (clientes por hora) es suficiente para realizar y
cumplir con los criterios de calidad de los subprogramas de atencién integral del
nifio y la mujer embarazada. Porqué?

Sl NO

Pregunta 3

¢, Cual es el tiempo necesario, de acuerdo a su criterio, para brindar una atencién
de calidad y humanitaria a los clientes?

92



Pregunta 4

Con el tiempo actual de 12 minutos por cliente ; Cumple usted a conciencia con
los criterios de calidad que anota en el expediente? Porqué?

Si NO

Pregunta 5

¢Considera usted que el cumplimiento de los criterios de calidad en los
subprogramas de atencién integral del nifio menor de un afio y de la mujer
embarazada, permiten disminuir la tasa de mortalidad infantil. Porqué?

Si NO

MUCHAS GRACIAS COMPANERQOS POR SU COLABORACION
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